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INTRODUCTION 


Bien qu’il ait deja paru sur la rupture du cojur. 
un nombre assez considerable de travaux, il ne se 
degage pas de leur ensemble une formule precise, 
une notion assez indiscutable pour fitre admise 
comrae classique. 

La cause en reside principalement, croyons- 
nous, dans I’absence d’examens histologiques com- 
plets; nous avons done dirige nos recherches 
surtout de ce cote, toutes les fois que I’occasion 
s’en est presentee. 

Nos observations se sont ainsi accumulees peu a 
peu, et aujourd’hui leur quantitd nous autorise a 
aborder a notre tour I’etude de la cardiorrhexie, a 
I’aide de documents originaux. 
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De prime abord, le sujet peut paraitre de frop 
mince importance pour legitimer une monographie 
speciale. La rupture du coeur passe, en effet, pour 
un accident d’une extreme rarete. Cependant, nous 
croyons pouvoir assurer que cette rarete est plus 
appaiente que reelle, puisque I’un de nous, M. Al¬ 
bert Robin, a pu en observer huit cas en quatre 
annees, alors qu’il etait medecin de I’Hospice des 
Menages. 

Mais d’abord, il est necessaire de s’entendre sur 
le groupe de fails que nous aurons a envisager. 11 
va sans dire qu’il ne saurait etre question dans ce 
travail que de la rupture spontande du coeur. Tou- 
tefois, nous en distrairons systematiquement les 
cas d’effraction des cloisons intracardiaques et de 
rupture isolee des piliers et des valvules*. Par 
centre, et sous forme addendum, nous dirons 
quelques mots de la rupture des vaisseaux coro- 
naires qui se rapproche par certains points de la 
cardiorhexie proprement dite. 

Avant d’aborder I’historique de la question, nous 

1. Voir a ce sujet le travail de M. Barie {Revue de mide- 
cine, 1889). 
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tenons a remercier ici JIM. les docteurs A. Gom- 
bault, Fere, Brault, et Pilliet, qui en nous com- 
muniquant un certain nombre d’observations ine- 
dites nous ont permis d’apporter un plus grand 
contingent de preuves a I’appui des idees que nous 
aurons a emettre dans cette etude. 





DE LA MPTEP.E DU COEUR 


CHAPITRE PREMIER 

HISTORIQUE et etiologie 


Histohique. - C’est a Hakyet que nous devons 
la premiere observation de rupture spontanee du 
coeur. II s’agissait dun malade attemt d’acces noc¬ 
turnes de « douleur oppressive de la poitrine » et 
qui mourut dans un de ces paroxysmes apres etre 
devenu cachectique et hydropique. A I’autopsie on 
rencontra, en dehors d’un « obstacle au passage 
du sang du ventricule gauche dans les arteres » 
une rupture du ventricule gauche assez grande 
pour admettre facilement le doigt. 

Morgagni, auquel nous empruntons les details 
qui precMent, reunit dans sa vingl-septieme lettre 
huit cas de rupture du cmur: le fait de Harvey, une 
observation personnelle citee dans notre tableau et 
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six cas de Marchetti, Bohn, Marisati, Lemery, Mo- 
rand et Mariani. 

Sept fois la lesion siegeait sur le ventricule 
gauche, une fois seulement sur le droit. Morgagni, 
qui insiste avec raison sur cette particularite, et 
qui fait jouer un role un peu trop considerable a 
la contraction cardiaque dans le mecanisme de la 
rupture, attribue a un processus ulcereux la cause 
premiere des accidents*. 

C’est aussi d’ulcerations, d’abces et de gangrene 
que parle Senac (1759) qui, d’ailleurs, n’apporte 
aucun fait bien probant a I’appui de sa maniere 
de concevoir le mecanisme de la rupture. 

En dehors des deux auteurs precedents, nous ne 
trouvons que peu de noms a citer parmi les mMe- 
cins du siecle dernier. En France, Morand (1732, 
Memoire sur les morts subites) et Portal (1770) 
reunissent quelques observations, en general, in- 
completes. A I’etranger, Salzmann (1731), Nichols 
(1762), Mojimsen (1764) et Schmhcker (1784) men- 
tionnent aussi un nombre restraint de faits dont il 
est difficile de tirer grand parti aujourd’hui. 

On voit que la question necessitait de nou- 
velles recherches. Celles-ci se sent succede pendant 

1. Parun hasard sLngulier, I’illustre anatomo-pathologiste 
devait succomber plus tard a la lesion qu’il avail ete le pre¬ 
mier a decrire methodiquement. 
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notre siecle, en m6me temps que les observations 
qui leur servaient de base etaient mieux groupees 
et surtout mieux prises. 

Rostan, en 1820, s’appuyant sur quatre cas, 
admet que la rupture est possible, sans lesion 
prealable. 

La meme annee, Blaiid (de Beaucaire) soutient 
une opinion diametralement opposee et cherche a 
etablir qu’il existe toujours une lesion antecedente, 
un ramollissement gelatineux qu’il appelle a tort 
degenerescence senile du coeurL 

Rocaoux (1822) parait avoir donne le premier 
la formule pathogSnique exacte de la cardiorhexie 
spontanee. Pour lui, il s’agit essentiellement 
d’un ramollissement cardiaque (dans le sens du 
mot : ramollissement cerebral). 

Plus tard, Dezeimeris (1834) reprend en partie 
la these de Rostan; car s’il decrit des ruptures 
par ulceration, par abces, par ramollissement, 
il en cite d’autres produites sur des « coeurs 
sains ». 

Malheureusement pour lui, ce dernier groupe se 
compose de : deux hypertrophies du coeur, uu 
retrecissement aortique, trois cas d’angine de poi- 


1. Blaud lui-meme dut revenir sur le mot senile, en pre¬ 
sence de fails observes sur des sujets relativement jeunes. 
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trine classique et une observation de palpitations 
inv6terees. Ceci dit en dehors de toute discussion 
theorique. 

11 faiit ajTiver jusqu’a la these d’EtiEAUME (1857) 
pour voir apparaitre la notion du role des lesions 
arMrielles coronaires; mais Elleaume admet aussi, 
peut-etre sans discussion assez approfondie, Fac¬ 
tion d’un trop grand nornbre de causes differentes 
(apoplexie, degenerescence graisseuse, anevrysrnes, 
ramollissement senile, cardile, abces). Get auteur 
revient constamment sur Finfluence des troubles 
vasculaires que mentionnent du reste beaucoup 
mieux et bien plus sou vent les observations de son 
temps. 

II nous suffira de citer les noms de Bertherand 
(1856), de Bottger (1864), et nous arrivons ainsi au 
memoire fundamental de Barth dans lequel la pro¬ 
duction de la rupture est nettement rapportee a un 
trouble nutritif du myocarde d’origine arterielle. 
Les conclusions de cette remarquable monographie 
ont ete conlirmees et completees par la plupart des 
travaux contemporains. 

Ces travaux‘ sont ceux de Le Piez (1873), Lan- 
CEREACx (iuai. pathol. 1879), Weigert, Beck (1886), 


t. Nous reviendrons en detail sur ces derniers travaux a 
propos de la pathogenie. 
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Dunlop (1886), Ziegler {Anat. pathol. 1887), Huber, 
(1888) et Odriozola [These inaugurale faite sous 
rinspiration de M. leD\Letulle). L’un de nous, 
Albert Robin [Lecons declinique et de therapeutique 
medicales 1887), s’est deja occupe de la cardior- 
rhexie a propos de trois observations personnelles 
et a tente d’en faire la description clinique. 

Ajoutons pour terminer ce court historique, que 
les Bulletins de la Societe anatomique conliennent 
un nombre rclativement considerable de documents 
auxquels ont puise les auteurs fran^ais et qui ont 
fait le fond de leurs travaux. De meme, on trouvera 
dans VAtlas de Cruveilhier la representation de 
quelques cas de rupture du coeur accompagnce de 
reflexions breves mais tres substantielles. 

Etiologie. — La rupture du cmur se montre com- 
munement dans la deuxieme moitie de la vie et sur- 
toutenpleinevieillesse. C’est en effet de 70 a80ans 
qu’onla rencontre avec la plus grande frequence. Les 
quelques cas de cardiorhexie, survenue chez des 
sujets jeunes, se rapportent a des causes speciales, 
presque toujours aigues, et ne rentrant pas dans ce 
qu’on pent nommer le type classique de la lesion. 
Du reste, les chiffres suivants etablis d’apres notre 
tableau general donnent une assez bonne idee de 
I’influence de I’age sur I’apparition de 1 affection. 
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20 ans et au-dessuS 



30 - 
40 — 
50 — 
60 — 
70 — 
80 — 


11 — 
17 — 
42 — 


17 — 

1 cas (de 90 ans). 


61 


90 


156 


II resulte de ces chiffres qne le nombre des 
ruptures produites de 60 a 80 ans est plus de deux 
fois plus grand que celui des ruptures correspondant 
a tous les autres ages. 

Tous les auteurs, ou a peu pres, s’accordent a 
dire que I’liomme est plus frequemmentatteint que 
la femme. G’est egalement ce que revele notre 
statistique personnelle (H. 95; F. 80, sur 175 cas), 
mais la difference ne nous semble pas suffisante 
pour avoir une valeur indiscutable. II faudrait en 
pareille matiere une base numerique bien superieure 
a la notre. 

Quant a la frequence absolue de la cardiorrhexie, 
elle est encore plus difficile a determiner. Meyer a 
trouve dans les cahiers de I’lnstitut anatomo-patho- 
logique de Munich sept casde rupture sur 12 a 1500 
autopsies. D’autre part, Devergie, comparant entre 
elles les diverses causes de mort subite, affirme que 
la rupture du cceur n’y figure qu’une fois sur qua- 
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rante cas, proportiontrop faible pour BoTiGEn.Nous 
n’avons fait de notre cote aucune recherche a cet 
egard et nous dirons simplement que sans 6tre un 
accident commun, la rupture n’est pas rare dans les 
hospices de vieillards. On en rencontre presque tons 
les ans des excmples quand on ne neglige pas de 
faire reguliereraent les autopsies, non seulement 
des malades de I’inflrmerie, mais encore de ceux 
qui meurent suhitement dans les dortoirs. 

Telles sont\esdonneesdtiologiquesgenerales dont 

nous devions dire quelques mots. Quant a Yetiologie 
speciale, elle comprend Fetude de deux ordres de 
causes : predisposantes et delcrminantes. Pour des 
motifs particuliers au sujet dont nous nous occu- 
pons, nous croyons ne pas pouxoir scparer les pre¬ 
mieres de Fanatomie pathologique et de la patho- 
genie, ni les secondes de la physiologie patholo¬ 
gique. . 

Par centre, nous aliens mentionner des mam- 
tenant, pour n’y plus revenir, certaines causes rares 
qui ohscurciraient la description et la discussion des 
cas types auxquels sera exclusivement reserve le 
reste de notre travail. 

Ces causes rares, nous les presenterons du reste 
sous la forme du simple tableau qui suit: 

Causes \ Cancer de I'estomac) ouverts dans le 
extra-cardiaques. j Cancer de I’cesophage ) coeur. 
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I Neoplasmes. 

Bydatides (Elleaume). 

Abces. 

Gommes' (Gregoric). 

Endocardite ulcireuse (5cas de Bottger). 
Certaines deginirescences localisees (Her- 
shell). 

^ Hemorrhagies (Malassez). 

Quant a Vouverture des anevrysmes du coeur, 
nous I’etudierons dans le chapitre suivant. 

Disons, pour terminer, que la cardiorrhexie n’est 
pas speciale a I’espece humaine. Les Archives de 
Virchow et de Hirsch mentionnent des cas de rup- 
ture myocardique chez les animaux, notamment 
chez le boeuf et le cheval. > 

Nous avons eu dernierement sous les yeux des 
preparations, malheureusement insuffisantes pour 
une etude fructueuse, qui provenaient du coeur 
d’un cheval mort subitement par elFraction duven- 
tricule gauche. 

1. C’est la une lesion cependant tres rare; toutefois, par 
son action bien connue sur I’endartere, la syphilis ne parait 
pas etrangere a un certain nombre des cardiorrhexies sur- 
venues chez lesjeunes sujets. 




CHAPITRE II 

ANATOmiE PATHOLOOIOUE El PATHOCENIE 


_ ETDDE MACROSCOPIQUE 

I 

Avant d'abovder I’etude des diverses parlicula- 
rites anatomiqnes de la rupture du coeur au point 
oil celle-ci s’est produite, etude d’ou doit neces- 
sairement decoiiler la pathogenic, il convient de 
decrire les apparences observees a I’autopsie dans 
un cas type de rupture complete. 

Croveilhier, dans son Atlas, regrette qu’on n’ait 
jamais pratique sur le cadawe la percussion de la 
region precordiale et croit qu’en pareille occurrence 
celle-ci revelerait a coup sur de la matite. Cette 
recherche a ete faite depuis lors et a donne le 
resultat prevu. 

Quoi qu’il en soil, lorsqu’on a ouvert le thorax, 
V aspect du pericarde est caracteristique : il appa- 
rait noiratre-ou bleualre suivant les cas, distendu, 
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spheroide, refoulant les poumons, en particulier 
le poumon gauche, et offrant avec le sternum et les 
cotes des rapports plus intimes et plus etendus que 
normalement. A son niveau, on pent reconnaitre les ' 
signes d’une fluctuation manifeste. Si Ton ouvre 
alors la sereuse cardiaque, on la trouve remplie de 
sang coagule ayant exprime plus ou moins son 
serum. 

Apres ablation des caillots et lavage de la sur¬ 
face du coeur, on y decouvre une ou plusieurs de- 
chirures de volume et d’apparence essentiellement 
variables. 

Le coeur detache et ouvert, on retrouve a la face ; 
interne de la cavite ventriculaire^ interessee une 
seconde perte de substance habituellement plus ' ,1 
petite que la rupture externe et parfois difficile a ) 
apercevoir au milieu des colonnes charnues et des < 
caillots qui la masquent. 

Reunissant les deux orifices epicardiaque et ; 

endo-ardiaque se voit un trajet, direct ou non, i 

qui, comme ceux-ci, estplongeau sein d’une infil- I 
tration hemorrhagique. | 

Enfin le myocarde est en general flasque et sur- 1 
charge de graisse, et ses arteres nourricieres offrent ,i 
a undegre marque les caracteres de I’atherome. 


1. Les oreillettes sent tres rarement prises. 
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II 

II nous faut maintenant reprendre a\ec certains 
details I’etude de la rupture, do Vetat du cceur lui- 
infime et des arteres cardiaques. 

Caracteres de da rupture. — Envisagee an point 
de vue de son siege, la rupture atteint avec une fre¬ 
quence tr6s inegale les divcrses cavites cardiaques. 
Dans riminense majorite des cas, elle porte sur le 
ventricule gauche', bien moins souYcnt sur le yen- 
tricule droit; tres rarement sur I’oreillette droite ; 
a titre exceptionnel sur I’oi’eillette gauche. La rup¬ 
ture simultanee des deux ventricules est egalement 
une curiosite pathologique. Du reste, yoici ce que 
donne notre statistique au sujet du siege compare 
de la cardiorrhexie. Sur un total de 175 observa¬ 
tions resumfes plus loin, nous trouvons : 


Ruptures du ventricule gauche . . . 139 cas. 
Ruptures du ventricule droit .... 20 cas. 

Ruptures de l’oreillettedroite. ... 8 cas. 

Ruptures de I’oreillette gauche. . . 2 cas. 

Ruptures simultanees des deux ven¬ 
tricules.. . . ^ cas. 


La rupture type est done la rupture du ventricule 
gauche*. Elle se produit rarement a la base, com- 

1. En dehors des observations rapportees dans notre 
tableau, nous connaissons encore une vingtaine de fails, 
au moins, authentiques quoique tres incomplets. II nous a 
paru inutile de les meler aux autres. 
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muneraent au contraire dans les deux tiers infe- 
rieurs (la partie moyenne et le sommet etant d’ail- 
leurs a pen pres egalement predisposes). La face 
anterieure est plus souvent atteinte que la poste- 
rieure. Enfin le voisinage de la cloison est un siege 
de predilection note par tons les auteurs. 

II est difticile d’etablir une proportion semblable 
pour les ruptures des autres cavites du coeur, car, 
chose singulierc, ces derniers cas, tres interessants 
par leur rarete, sontpresque tons decrits avec une 
brievete regrettable. 

Generalement unique^ la rupture offre le plus 
souvent une longueur assez considerable (de l a 5 
centimetres en moyenne). Sa largeur au contraire 
est toujours minime. On ne trouve en effet qu’excep- ■- 
tionnellement ces enonnes fentes dont parlent ^ 
Beckeb, Beer, Dcbreuil, Hdfeland, etc. 

Consideree en elle-meme, la dechirure myocar- | 
dique offre deux orifices et un trajet. 

Les orifices contiennenthabituellement des caillots f 
qui peuvent les masquer ou en diminuer apparem- | 
ment 1 etendue. Ceci s’applique souvent a I’orifice | 

t. Toutes les ruptures des oreillettes que nous avons re- • 
cueillies sont uniques. 

Sur 139 ruptures du ventricule gauche, 19 seulement sont • 
doubles ou multiples. 1 

Sur 20 ruptures du ventricule droit, 3 sont doubles et une 
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interne deja petit par lui-meme. L’orifice externe 
an contraire apparait, en general, des qu’on exa¬ 
mine I’epicarde; sesbords sonttantot nets, comme 
produits par un instrument tranchant, tantot (et 
c’est la regie) contusiformes et plus on moins 
dechiquetes. Selon sa grandeur, il revet I’aspect 
d’une fissure, quelquefois parallele aux fibres uniti- 
ves, ou d’un trou, auquel cas il rappelle absolu- 
ment par sa forme et sa peripherie ecchymotique 
les caraeteres d’une « plaie par arme a feu » 
(Elleaume). 

Le trajet de la rupture, oblitere le plus sou vent 
par une coagulation sanguine, se montre direct, 
oblique ou sinueux suivant les cirConstances. Dans 
certains cas, I’obliqnite est telle qu une dechirure 
dont I’orifice externe siege raanifestement sur le 
ventricule droit aboutit interieurement en plein 
ventricule gauche. 

Quant aux caraeteres des parties voisines de la 
zone ou s’est produite la perte de substance, ils 
sont tres differemment decrits par les auteurs. En 
dehors de I’infiltration hemorrhagique, qui fait 
pour ainsi dire partie integrante de la lesion, on a 
signale une coloration brun^re, jaunatre, grisatre, ■ 
suivant. les cas, avec ou sans raraollissement 
du myocarde. L’histologie nous montrera que 
ces varietes d’aspect n’ont aucune importance 
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et repondent a une lesion fondamentale unique. 

II nous reste a dire un mot des ruptures incom- 
pletes qui, soil isolees, soit combines aux prece- 
dentes, apportent a I’etude de la cardiorrhexie un 
appoint considerable. II s’agit le plus souvent de 
ruptures incompleles externes qui se pr^sentent de 
la fapon suivante : tantot une eraillure de I’epicarde 
entouree dune zone ecchymotique oubien siegeant 
au soramet d’une verilable bosse sanguine, deve- 
loppee dans le sein du pannicule adipeux superficiel 
du coeur; tantot une perte de substance plus pro- 
fonde qui ne differe de la rupture complete que 
par I’absence d’orifice intra-cavitaire*. 

La rupture incomplete interne est beaucoup plus 
rare et nc donne lieu a aucune consideration digne 
d’interet. 

Etat dtj cceor et des corojnAIRES. — Le cceur qui se 
rompt est en general un coeur surcharge de graisse ; 
cependant il n’y a rien defixe a cet egard. 11 suffit, 
en effet, de jeter les yeux sur le tableau annexe a 
ce travail pour se convaincre que la cardiorbexie 
peut se produire sur les myocardes les plus amai- 
gris. 

Les artdres cardiaques, au contraire, offrent des 
alterations de la plus grande importance, altera- 

1. Nos observations 2 et tl appartiennent au groupe des 
ruptures incornpletes externes. 
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lions qui n’ont jamais fait defaut quand on les a 
fecherchces*. Elies consistent, tantot en une dege- 
nerescence atheromateuse, ordinairement tres pro- 
noncee; tantdt en calcifications circonfdrentielles 
retrecissant quelquefois a un haut degre le calibre 
des -vaisseaux; tantot enfm, en nne obliteration 
thrombosique. 

Si, dans nombre de circonstarices, ces modifica¬ 
tions ont ele soigneusement mentionnees par les au¬ 
teurs, il ne manque malheureusement pas de faits 
on Ton ne trouve a cet egard aucun renseignement 
precis. Toutefois, dans ce dernier ordre de cas, il 
s’agissait presque toujours de gens ages, a I’autopsie 
desquels existaient en abondance les stigmates de 
Fatheromasie; chez quelques-uns d’entre eux, meme, 
les coronaires axaient parld pendant la vie (cas 
de Harvey, Morgagni, Portal, pour ne citer que les 
anciens). De telle sorte qu’apres avoir lu nombre 
d’observations, nous n'hesitons pas a admettre qu’en 

•1. Deux auteurs seulement, parmi ceux que nous avons 
parcourus, mentionnent formellement I’integrite des coro¬ 
naires. Ce sont Marqdis (a propos d’une femme de 79ans?) 
et Klippei (dans sa troisieme observation de notre tableau). 
Ce dernier cas ne pent guere etre compte parmi les faits clas- 
siques, a cause de la presence d’une lesion certainementtres 
rare et impossible a interpreter (foyer caseiforme intra- 
myocardiaque). Dans toutes les autres observations ou I’etat 
des arteres cardiaques est nole, celles-ci etaient malades, et 
souvent tres malades. 
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matiere dc rupture du coeur, Vatherome coronaire 
est la regie et son absence Vexception. 

Quoi qu’il en soit, toutes les fois que Fetat des 
arteres cardiaques a ete decrit avec details, on a 
remarque que les lesions etaient bien plus pro- 
noncees dans celui des deux troncs qui se rendait 
(par lui-meme ou par une de ses branches) a la 
zone rupturee; c’est-a-dire qu’elles predominaient 
le plus souvent dans I’artere cardiaque gauche et 
specialement dans son rameau descendant qui 
occupe, comme on le salt, le sillon interventri- 
culaire anterieur. 

Avant de passer a I’etude histologique nous 
devons mentionner la presence, sur certains cceurs 
spontanemcnt rompus, d'infarclus revfitant ou non 
Fapparence hemorrhagique et qui sent la signature 
pathogenique de I’affection (voir a ce propos notre 
observation II). 

(B). - ETUDE MICROSCOPIQUE 

I 

On chercherait en vain dans les auteurs les ele¬ 
ments d’une description microscopique de la rup¬ 
ture. Parmi ceux qui se sont livres a des recherches 
histologiques serieuses, et le nornbre en est fort 
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restreint, les uns se sent contentes de dissocier 
quelques parcelles de tissu prises au niYcau de 
I’effraction myocardique, les autres ne se son 
occupes que de I’etat des.parois cardiaques lorn de 
la region malade. Aucun n’a indique explicitement 
les caraetbres d'une coupe passant exactement par 
la solution de continuity. C’etait pourtant la le 
point essentiel a elucider. 

Aussi nous contenterons-nous de presenter sous 
forme d’un simple tableau la liste des principales 
lesions dont il est fait mention dans les faits que 
nous avons pu rassembler. Nous discuterons plus 
tard la xaleur et la signification de ces lesions a 
propos de I’histoire pathogenique de la cardior- 
rhexie. 

Lisle des principales alUralions meniionnies par les auteurs. 

I Degenerescence graisseuse. 

Lesions \ Atrophie granulo-pigmentaire ou pigmentaire. 
de la fibre, i Etat hyalin. , ^ j 

[ Lesion segmentaire de J. Renaut et Landouzy*. 

I Sclerose. 

Lesions Adipose. 

du stroma. ^ pjverses lesions vasculaires. ^ 


1 Cette lesion a ete observee parM. Albert Robin, dans les 
trois cas qui ont servi de base a son premier memoire sur 
la rupture du coeur. 
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II 

Nous allons maintenant decrire tour a tour ct 
A’apres nos recherches : 

1“ Vaspect des coupes passant au niveau de la 
paroi cardiaque rupturde-, 

2“ Vapparence de diverses sections echelonnees 
au-dessus ou au-dessous de la perte de substance; 

5° Enfin Yetat du caiur lui-meme envisage en 
dehors des rdgions malades. 

Une coupe pratiquee en pleine rupture offre 
d’abord a etudier la solution de continuite elle- - 
inerae. Celle-ci, qui vade I’epicarde a I’endocarde*, 
se montre, suivanl les cas, directe et a bords regu- 
liers, ou oblique eta bords sinueux. Entout cas, ses 
levres sont reunies par un caillot recent (cruori- 
que) qui se prolonge plus ou moins entre les fais- 
ceaux musculaires voisins. 

Le tissu cardiaque situe de chaque cote de la 
perte de substance presente des lesions extreme- 
ment importantes, lesions identiques par leur 
aspect comme par leur cause a celles de tous les 
infarctus visceraux. En void les caracteres’ : 

1. Dans le cas typique de rupture complete que nous euvi- 
sageons en ce moment. 

2. Ces caracteres ont ete deja decrits dans leurs points 
essentiels par I’un de nous (M. Nicolle, These de Paris, 1890)- 
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Les faisceaux musculaires alteres « forment 
bloc » ce qui tient d’une part au tassement anor- 
mal des elements qui Iss constituent, et d autre part 
a la disparition du trait scalariforme d'Eberth. Les 
fibres, ainsi groupees, ont acquis une refringence 
insolite. Le picrocarmin leur communique une 
couleur brun orange; I’eosine hematoxylique un 
ton rose jaunatre, et la coloration est plus lente a 
se produire a leiir niveau qu’au niveau des parties 
saines comprises dans la meme preparation. Le 
noyau a disparu, mais le double cdne pigmentaire 
qui en naissait persiste. Enfin la striation transver- 
sale s’est considerablement exagdree. 

Entre les elements mijocardiques pas un seul 
noyau. Capillaires et stroma conjonctif se sont 
fondus en une masse homogene, reduite a son mini¬ 
mum d’etendue par le tassement anormal des 
fibres. 

Au sein des fissures ‘ et le long des gaines vas- 
culaires se voient des leucocytes, tantot raies, 
tantot abondants et qui penetrent par places dans 
I’intervalle des elements myocardiques. 

Tels sont les caracteres de la zone necros6e qui 

1. Les fissures sont constituees par de grands espaces 
rem'plis d’un tissu conjonctif tres rarefie, et separant en cer¬ 
tains points les faisceaux musculaires (Voir M. Nicolle, loc. 
cit.). 
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environne la rupture. Ces caracteres se modifient 
legerement au voisinage immediat de celle-ci et a 
la Peripherie de I’infarctus. Dans la premiere de 
ces deux regions, les fibres apparaissent encore plus 
refringentes avec une striation tres diminuee, quel- 
quefois disparue; dans la seconde, elles se mon- 
trent bien moins refringentes et la striation a fait 
place a un semis de granulations irregulierement 
disseminees et tres fines. 

A la limite des parties morlifiees, les elements 
alteress’imbriquent si intimementavec les elements 
normaux auxquels ils confment qu’on ne pent, 
etablir de ligne de demarcation precise qu’en se 
servant de grossissements assez forts. Ceux-ci per- 
mettent aussi de constater que les fibres saines 
situees pres des faisceaux infarcis offrent toutes la 
modification denommee par fun de nous, elat 
fendilM. 

Pour terminer ce qui a trait a I'examen des 
coupes interessant la paroi au point rupture, il 
nous reste a mentionner I’etat de I’epicarde, de 
I’endocarde, des arteres et du myocarde respecte 
par la lesion necrotique. 

L’epicarde est frequemment le siege d’hemor- 
rhagies continues avec le caillot qui remplit la perte 
de substance. 

Vendocarde, obscurci par une abondante infiltra- 
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tion leucocytique, donne egaleinent insertion a un 
coagulura prolongeant celui dont il vient d’etre 
question. 

Parrni les arterioles, quelques-unes sont Ihrom- 
bosecs; d’aulres ne contiennent qu’iin « caillol ter¬ 
minal »; le plus grand nombre se montrent malades 
ou normales selon les cas; leurs modifications sont 
done absolument contingentes. 11 enest de meme de 
celles du myocarde sur lesquelles nous reviendrons 

tout a I’heure. . , 

Lorsqu’onetudie une serie de sections pratiquees 
au-dessus ou au-dessoiis de la rupture, et s eloi- 
gnant progress!vement de celle-ci, on y leconnait 
deux points essenliels. D’une part, la solution de 
continuite se reduit de plus en plus dans sa lon¬ 
gueur et sa largeur, e’est-a-dire qu’elle devient 
incomplete et fissuraire. Elle n’occupe bientot 
plus qu’un espace restreint an sein de la paroi 
et contient seulement un tres mince coagu- 

D’autre part, I’infarctus qui avoisine I’cffraction 
offre des dimensions progressivement ddcroissantes 
tout en conservant les caracteres que nous lui 
avons reconnus. 

II arrive ainsi un moment oil toute trace de la 
perte de substance a disparu. A ce moment on 
remarque, dans le point correspondant a celui 
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qu’elle aurait occupe*, la presence de quelques 
blocs necroses, isoles on reunis. Ces blocs ne tar- 
dent pas a disparaitre a lenr tour. 

De telle sorte qu’a une certaine distance de la 
rupture le myocarde a repris son aspect normal on 
du moins celui qu’il presenle dans le reste du coeur. 
Get aspect est des plus variables. Rarement on se 
trouve en presence d’une sclerose de quelque 
importance (grande sclerose cardiaque). Le plus 
souvent il s’agit d’une adipose inierstitielle liee a 
I’atrophie pigmentaire de la fibre, mais cette lesion 
n’est pas constante. La myocardile segmentaire de 
MM. Renaut et Lakdouzv est egalement frequente 
mais peut faire completement defaut. Elle ne repre¬ 
sente d’ailleurs souvent qu’une alteration ultime, 
contrairement a la sclerose et a I’adipose. 

Ill 

Dans certains cas de rupture^ on remarque a 
la Peripherie de I’infarctus des points on les fibres 
musculaires out subi la degenerescence graisseuse. 
Ces points sont toujours tres pen etendus. 11 s’y 
trouve constammentdes leucocytes charges de gout- 

1. Point facile a determiner ii I’aide de coupes suffisam- 
ment rapprochees. 

2. Obs. XI et un cas inedit d’anevrysme du coeur, termine 
par rupture, que nous a confie M. le D' Letulle. 
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telettes graisseuses et converties en veritables corps 
granuleux. 

Cette modification serable tenir a ce qu’il s’est 
ecoule on temps assez long entre la necrose du 
myocarde et la production de la rupture*. 

Terminons ce chapitre en mentionnant I’identite 
absolue des lesions dans les cas de rupture complMe 
et incomplete^ 


(C) - PATHOGENIE 

I 

Nous ne discuterons pas ici les opinions des 
anciens qui attribuaient la rupture aux causes les 
plus diverses. 

Bauth a .fait justice de cette maniere de xoir en 
etablissant dans sonremarquable travail I’influence 
preponderante des alterations coronaires et des 
troubles nutritifs qui en resultent. 

Ces idees, basees sur des observations macrosco- 
piques minutieuses, ont ete corroborees par tons 

1. Cette hypothese est basee sur ce qu’on observe dans tous 
les infarctus visceraux; nous avons deja pu la verifier a propos 
de I’observation de M. Letulle, a laquelle il vient d’etre fait 
allusion. 

2. Comparer nos obs. II etXI (ruptures incompletes) a nos 
obs. VIII et XIII (ruptures completes). 
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les auteurs qui out repris la question au meme 
point de vue (Lancereaux et Beck principalement); 
au contraire, presque tous ceux qui out voulu faire 
appel au microscope n’ont reussi qu’a obscurcir le 
sujet. 

L’etude histologique de la cardiorrhexie ne dale 
en effet que des etudes toutes recentes de Weigert, 
de Huber, et surtout de Ziegler. Et encore est-il 
permis de regretter que sous le nom de myomalacia 
cordis cc dernier auteur ait reuni en une meme 
description, d’ailleurs bien trop courte, les lesions 
de la rupture et celles de la sclerose du coeur. 
Quelle que soit I’idee qu’on se fasse des rapports do 
ces deux affections, elles se montrent si souvent 
independantes Tune de I’autre qu’il est indispen¬ 
sable de les decrire isolemenl*. 

C’est pour repondre a cette necessity que nous 
avons repris completement I’etude des lesions de la 
cardiorrhexie. 

II 

Cette etude nous autorise a formuler ainsi la 
pathogenie de la rupture : 

1. D’autant que si Ton veut bien comparer notre descrip¬ 
tion histologique de la rupture a celle que I’un de nous a 
donnee de la sclerose au debut, on restera convaincu que les 
lesions du myocarde presentent dans les deux cas des diffe¬ 
rences considerables (voir M. Nioolle, Tli. de Paris, 1890). 
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« La rupture reconnait pour cause immediate la 
production d'un infarctus du a la thrombose d une 
branche arterielle. » ^ i,. 

En effet, toutes les fois que nous avons recherche 
cet infarctus* on cette thrombose, nous les avons 
rencontres avec des caracteres toujours ideiitiques. 

Voyons inaiotenant si les observations des auteurs 
nous permettent de generaliser le resultat de nos 

recherches personnelles. 

Ces observations sont au nombre de 155 dont yo 
doivent 6tre elimintes tout d’abord comme ne ren- 
fermant pas de renseignements sur Fetat^des coro- 
naires. Restent 62 cas. Parmi ceux-ci, 17 (c’est-a- 
dire un peu plus du quart) indiquent Fexistence de 
thromboses dans les arteres cardiaques et vicnnent 
par consequent confirmer notrc maniere de voir. 
Dans les 45 autres fails, les auteurs se sont bornfe 
a constater I’atherome coronaire. Aucun ne dit 
expressement avoir recherche la thrombose sans 
I’avoir rencontree^ 

1. Dans une serie de preparations se rapportant a I’obser- 
vation publiee par Peter [Semaine mMtcale, im), prepara¬ 
tions que M. le D' Lyon vient d’avoir labonte de nous preter. 
nous avons retrouve, tant au niveau qu’au voismage de la 
runture, les lesions de I’infarctus myocardique tel que .,ou. 
l’a;ons decrit an chapitre precedent. Notre examen h.sto- 
logique a done pleinement confirme le diagnostic macrosco- 
niaue porte par Peter. 

Quand on voit certains auteurs citer la thrombose coro- 
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Ce dernier groupe d’observations n’a done pas de 
valeur par lui meme. Tout ce qu’on pent dire a son 
egard, e’est qu’aucune des lesions myocardiques 
qui y sont mentionnees n’est capable d’expliquer 
la production de la rupture. 

Reportons-nous en effet a la liste des lesions que 
nous avons dressee plus haul. En dehors de Vetat 
hyalin constate dans certaines dissociations (et qui 
nous semble correspondre a la necrose de la fibre 
cardiaque telle que nous I’avons decrite), nous ne 
trouvons aucune alteration susceptible d’amener 
par elle-m6me la rupture. 

La degenerescence graisseuse ne saurait 6tre 
incriminee, car sous ce nom, les auteurs qui se 
sont homes a un simple examen microscopique 
ont decrit couramment I’adipose cardiaque, alte¬ 
ration d’ordre essentiellement different. Quant a 
ceux qui ont constate hislologiquernent et indiscu- 
tablement la degenerescence graisseuse, ils sont 


naire sans lui accorder aucun r61e dans la production de la 
rupture, on concoit que la plupart des observateurs n’aient 
nullement pense a rechercher milhodiquement cette lesion. 
Cette recherche est d’ailleurs loin d’etre toujours facile. II ne 
faut pas se contenter d’ouvrir les gros troncs arteriels avec 
les ciseaux; on doit poursuivre les plus fins ramuscules a 
I’aide de sections perpendiculaires a leur direction; parfois 
meme I’examen histologique revMe seul la presence du coagu- 
lum vasculaire (xoir a ce sujet notre ohs. III.) 
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tres peu nombreux, et relatent presque tous la 
presence concomitante de corps granuleux. Ils ont 
done rencontre tout simplement des infarctus ana¬ 
logues a celui de notre observation XI. 

La segmentation de M. J. Renaut est dgalement 
d’importance secondaire. Pour le prouver, prenons 
deux de nos observations absolument semblables a 
tous egards, nos observations YIII et XIII; dans 
I’une, la segmentation est tres marquee, dans 
Fautre, elle fait completement defaut. 

Quant a Yadipose et a Vatrophie de la fibre, 
alterations le plus souvent combinees et banales 
(notamment chez les vieillards), elles n’ont rien k 
voir avec la rupture. On aurait pu penser a priori 
qu’elles seraient de nature a en favoriser la pro¬ 
duction. Malheureusement, dans le plus grand 
nombre des cas, I’effraction a lieu an niveau du 
ventricule gauche, tandis que Fadipose predomine 
toujours — et de beaucoup — dans les parois du 
ventricule droit. 

Nous dirons plus loin (rupture des anevrysmes 
du coeur) qnelques mots des rapports de la rupture 
avec la sclerose. 

Tout nous porte done a admettre quo notre con¬ 
ception pathogenique repond an plus grand nombre 
des cas. 

Nous manquons de documents suffisants pour 
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entreprendre I’etude des conditions qui d^termi- 
nent la thrombose coronaire, cause premiere de la 
rupture. 

Aussi nous bornerons-nous simplementarappro- 
cher la cardiorrhexie du ramollisseraent cerebral et 
de la gangrene senile. Ce rapprochement est d’au- 
tant plus legitime qu’il n’est pas rare de voir ces 
lesions coexister*. 

in 

RDPTHRE DES ANEVRYSMBS DU CCEDR 

Nous ne dirons qu’un mot de la rupture des ane- 
vrysmes du coeur. Notre tableau en mentionne 
6 observations. Quatre d’entre elles n’ont malheu- 
reusemenl aucune valeur, car I’etat du myocarde 
et des coronaires n’y est point indique. Restent 
deux faits; dans I’un, on a note de I’atherome, 
dans I’autre, une thrombose des arteres cardiaques. 

D’autre part, I’un de nous a pu (grace a I’obli- 
geance de M. le D'' Letulle et de M. le D’’ Mallet) 
etudier un cas d’anevrysme du ventricule gauche 
termine par ouverture de la poche, et il a ren¬ 
contre dans cettc poche les lesions typiques de 
I’infarctus myocardique. 

Cette observation, bien qu’cntierement redigee, 


\. Voir nos observations IV, VIII et IX. 
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ne figure pas dans notre travail, et cela pour deux 
raisons. D^une part, les lesions qu’on y rencontre 
sont extrdmement complexes, et ne sauraient etre 
scindees dans leur description histologique. D’autre 
part, ce fait nous conduirait a une longue discus¬ 
sion sur les rapports de la rupture et de la scldrose, 
discussion qui reclame une etude isolee. 

Bornons-nous a repeter qu’il n’y a aucune rela¬ 
tion forcee entre I’effraction et Finduration du 
myocarde. Dans le plus grand nombre des cas, en 
effet, la cardiorrhexie se produit sur des cceurs 
indemnes de toute alteration cirrhotique, et inver- 
sement la sclerose cardiaque (de quelque impor¬ 
tance) se termine assez rarement par rupture. Ce- 
pendant la coexistence des deux lesions n’est pas 
exceptionnellfc, et c’est sans nul doute 1 etude de 
faits semblables qui a conduit Ziegler a sa concep¬ 
tion de la myomalacie cardiaque. 

Ces donnees, quoique insuffisantes, nous per- 
mettent de penser qivil en est de la rupture des 
anevrysmes partiels comme de la cardiorrhexie pro- 
prement dite au double point de vue anatomique* 
et pathogenique. 

1. Les grands caracteres analomiques de la rupture (siege, 
forme, etc.) sont eii effet les inemes, qu’il y ait anevrysme 
antecedent ou que le ventricule ne soit pas ectasie. 
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SYMPTOIWES ET DIAGNOSTIC 

I 

SYMI’TOMES — DUREE 

La mort subite est pour les classiques le seui 
phenomene clinique qui traduise la production 
d’une rupture cardiaque, et de fait, il est infini- 
ment probable qu’il eii va ainsi pour nombre de 
cas. Done, rien ne serait plus sommaire que cette 
symptomatologie, qui represente la mort la plus 
subite qu’il soit possible d’imaginer. 

M. Jaccoud resume cette symptomatologie en ces 
termes : 

« Dans quelques cas, la mort est reellement in- 
stantanee; le patient tombe, il n’est plus. Dans 
d’autres circonstances, il eproirve une sensation de 
dechirure dans la region precordiale; il pousse un 
cri, sa face palit, le pouls s’efface, les battements 
du coeur faiblissent et cessent, la mort a lieu au 
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bout de quelques minutes.... Quand la rupture 
n’est pas complete d’emblee, la vie peut se pro- 
longer pendant quelques heures et meme pendant 
quelques jours (Peacock). Independamment des 
symptomesdefaiblessecroissante qui appartiennent 
a toutes les hemorrhagies internes graves, on ob¬ 
serve la disparition graduelle du choc et des bruits 
du coeur, coincidant avec I’augmentation croissante 
de la matite precordiale. Un diagnostic probable 
peut alors 6tre pose. » 

Cependant, quand on a suivi les malades pen¬ 
dant les jours qui precedent la terminaison fatale, 
ou qu’on s’est tout au moins procurd des rensei- 
gnements a cct egard, on se convainc facilement 
qu’il est facile d’elablir a cote de la forme classique 
un deuxieme groupe syrnptomatique oii trouvent 
place des ■prodromes d’une grande valeur. 

En un mot, avant la syncope mortelle qui, elle, 
ne fait jamais defaut, on peut assisler a une evolu¬ 
tion des plus intcressantes quoique de nature con- 
tingente. C’est Barth qui, tout d’atford, eut quelque 
notion des fails que Pun de nous devait completer 
plus tard en les' mettant en lumiere. En 1886, en 
effet, M. Albert Robin ‘ decrivait ce qu’il a appele la 
periode clinique premonitoire de la rupture du 


t. Albert Robin. Loc. cit., p. 325. 
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cosur, en etablissant sa frequence, sa duree et les 
divers symptomes qui la caracterisent. 

II convient done de commencer I’etude clinique 
de la rupture du coeur par la description de cette 
phase prodromique dont les symptomes se mani- 
festent tantot a longue portee, tantot a breve 
ecbeance. 

Dans le premier cas, a cote de signes semblant 
etrangers a la lesion myocardique, comme, par 
exemple, les hematemeses signalees par Berne, on 
en trouve d’autres qui attirent deja rattention sur 
le systeme cardio-vasculaire. Ce sent: 

1» Des vertiges qui peuvent se repeter un grand 
nombre de fois, et qui ont sans doute quelque rap¬ 
port avec cette anemie cerebrate dont on a voulu 
faire la cause de la mort; 

2“ Des acces de dyspnee quelquefois tres violents 
et survenant sans cause appreciable; 

3“ Enfm, phenomene important, des syncopes, 
le plus souvent repetees, et se manifestant chez des 
sujets qui, d’ordinaire, n’en avaient jamais eprouve 
j usque-la; 

4“ Mais le symplome capital, qui domine et ca- 
racterise dans la regie la phase prodromique, c est 
Vangine de poitrine. Tantot il s’agit de la douleur 
classique de Themithorax gauebe avec ou sans irra¬ 
diations dans le membre inferieur du meme c6te; 
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tantot de sa variante epigastrique'^ dont tant d’au- 
teurs, meme parmi les anciens, ont fait mention 
et a laquelle nous serions disposes a attribuer une 
assez grande valeur diagnostique. Un signe qui pa- 
rait tres particulierlui aussi, a la rupture du coeur, 
c’est la douleur d’epaule associee ou non a I’angor, 
douleur persistante, exasperee par les mouvements 
du bras gauche, et donnant I’impression d’une algie 
rhumatoide^ Cette douleur offre ce caractere 
typique d’etre continue, d’etre exasperee par les 
mouvements du bras, et de subir, par instants, 
des exacerbations qui donnent au malade une sen¬ 
sation d’evanouissement, sans qu’on puisse deter¬ 
miner leur motif rfel. Dans d’autres cas, la douleur 
commence par la region sous-claviculaire, puis 
elle gagne I'articulation de I’epaule et le bras cor 
respondant. 

Quoi qu’il en soit, ces divers sympt6mes, angi- 
neux ou non, se repetent a des intervalles d’autant 
plus rapproches que la terminaison mortelle est 
plus voisine, mais en presentant des moments d’ac- 
calmie sur lesquels I’un de nous a beaucoup 
insiste et qui son! Men speciaux a la cardiorrhexie. 
Nous disons a dessein « accalmie », car, une 

1. Voir observation II. 

2. Albert Robin. Loc. cit. et Cliniqtce et thirapeutique midi- 
cales. Paris, 1887. ' 
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fois constitues, les phenomenes premonitoires ne 
cessent jamais completeraent. C’est la ce que Meyer 
a note* de son cote dans les observations qu’il 
•rapporte. 

Aupres de ces cas, on revolution se fait en plu- 
sieurs jours, Hen est d'aulres, certainement plus 
frequents, ou c’est par heures seulement que la 
niarche des accidents se mesure. C’est principale- 
ment sur ces faits qu’a porte la description de Barth. 
II donne comme expression symptomatique de la 
rupture les trois signes suivants ; Dyspnee intense 
avec imminence de suffocation, - sensation i'an- 
goisse profonde — et, avant tout, sensation dou- 
‘loureuse tres violente dans la partie gauche de la 
poitrine (avec irradiations dans le cou et quelque- 
fois dans le bras). 

La douleur angineuse est la meme que dans les 
cas a phase prodromique plus longue. Tres fre- 
quente, probablement constante si le malade avait 
toujours le temps ou la force de s’exprimer, elle 
s’accompagne quelquefois d’une sensation de dechi- 
rure intrathoracique et de douleurs irradiees dans 
les membres inferieurs avec engourdissement tres 
marque. Son intensitc croit a mesure qu’on se rap- 
prochedavantage de la syncope terminale. Toujours 

1. G. Meyer. Arch, de Ziemmsen et Zenker, 1888. 
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enfin s’y joint ce caractere d’angoisse profonde qui 
ne le cede en rien a celui du syndrome de Rou- 
gnon-Heberden*. 

Par centre la dyspnee constitue un symptdme 
moins constant et surtout moins important; il 
serait meme necessaire, croyons-nous, de fuire des 
reserves a cet egard, car on sait qu’en matiere 
d’angor, c’est bien plutot avec Vapnee a dolore que 
Ron a a compter. 

Nous ne dirons qu’un mot de deux phenomenes 
accessoires notes dans certaines observations : les 
palpitations, quin’ontrien de special ici, et les epis- 
taxis, qui n’offrent pas non plus d’interet. Les vo- 
missements, au contraire, sent moins races. Se 
produisant quelquefois des le debut des accidents, 
ils peuvent en accompagner les paroxysmes. 

C’est en effet par paroxysmes que precede la 
triade angineuse, et ceux-ci, parfois subintrants, 
constituent alors un veritable etat de mal intole¬ 
rable. 

Entin, plus ou moins rapidement, arrive la syn¬ 
cope ultime. Le malade devient de plus en plus 
pale, ses extremites se refroidissent, et il s’affaisse 
ou tombe roide selon les cas, offrant parfois 

1. « Douleur oppressive de poitrine », cas de Harvey. 

« AnxUles de poitrine )), cas de Morgagki », etc., etc. 
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quelques mouvements convulsifs dans la face et 
dans Ics membres (Friedreich). Exceptionnellement 
on constate ce cri special qne Barth considere 
comme I’expression de la dechirure du coeur, et 
que Fun de nous a note chez le malade qui a suc- 
comb6 devant lui. 

Pendant cette evolution, a laquelle on assiste 
raremcnt, surtout dans sa phase terminate, I’e^- 
men physique pent donner quelques renseigne- 
ments qu’on ne doit pas negligee de rechercher. Le 
pouls, ordinairement petit ettresdepressible, ne se 
montre pas fatalement arythmique. Vauscultation 
nous a revele dans un cas‘, par intervalles, un ou 
deux battements sourds, comme entraves dans 
leur jeu, et avortes aussiWt produits; puis toute 
contraction cardiaque a disparu au bout de quel¬ 
ques minutes. Plusieurs auteurs ont observe des 
phenomenes analogues, mais en general un certain 
nombre d’heures avant la mort. (Caractere loin- 
tain et sourd des bruits cardiaques, etc.) 

Ainsi constitute, avec son appareil prodromique 
plus ou moins complet, la rupture du coeur peut 
affecter une dur^e totale de plusieurs jours (Mor¬ 
gagni, Peacock) sans qu’il soit possible de fixer 
une moyenne meme tres approximative. Sur 29 ob- 


\. Observation III. 
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servations etudiees par Albert Robin, la periode 
premonitoire n’a manque que 12 fois, ce qui equi- 
vaut a dire que dans 40 pour 100 des cas, la rup¬ 
ture est immediatement totale, tandis que dans 60 
pour 100 des cas, elle se fait plus ou moins pro- 
gressivement jusqu’a I’eclat terminal. 

Sa duree est extremement variable, comme le 
montre la statistique suivante : 

t heure.t cas | 

1 heure t/2.1 _ I 

3 heures.2 — / 

6 — .t— MO cas. 

to — .2 - 

15 — .2 - 

23 -.. . , . 1 _ j 

48 — 

52 

80 -- 
96 — 

5 jours 
8 jours 

Dans la majorite des cas oii la rupture n’est pas 
subite et totale, il s’6coule done moins de 24 heures 
entre son debut et sa terminaison. 

Quant aux cas ou revolution aurait ete encore 
plus longue, il convient de ne les admettre qu’avec 
reserve, car, avons-nous vu, la rupture ne va pas, 
en general, sans une lesion anteeddente des coro- 
naires, lesion qui peut se traduire de son cote par 
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I’angor pectoris et la syncope. C’est la un point que 
Leyden a bien mis en lumiere. 
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DIAGNOSTIC. 

Ceci nous conduit a dire un mot du diagnostic de 
la cardiorrhexie spontanee. 

Dans les cas foudroyants, on ne pent que faire des 
conjectures d’apres les antecedents du malade. Ce- 
pendant il faut tout au moins penser a la rupture, 
car les causes ordinaires de mort subite ne sont 
pas si nombreuses chez le vieillard. 

Dans les cas au contraire ou des phenomenes prd- 
curseurs se manifestent, nous pensons que le dia¬ 
gnostic est loin d’etre toujours impossible. On se 
basera pour I’etablir sur Tapparilion inopinee d’ac- 
cidents angineux laissant d’abord entre eux des 
p^riodes A’accalmie incomplete, puis de plus en 
plus rapproches, enfin subintrants jusqu a la syn¬ 
cope mortelle. 

La localisation epigastrique de I’angor et la per- 
sistance d’une douleur scapulaire gauche nous sem- 
blent poss6der egalement une signification tres 
speciale. 




CHAPITRE IV 

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 

II nous reste, pour completer I’histoire de la car- 
diorrhexie, a discuLer trois points encore tres con- 
troverses : le mecanisme de la rupture, le meca- 
nismc de la mort, et la possibilite d’une guerison 
spontanee. 

I 

mecanisme de la nUPTURE. 

Nous avons vu, en traitant de I’analomie patho- 
logique et de la patliogenie, pourquoi le cieur se 
rompt. Sous I’influence d’une thrombose arterielle 
la parol cardiaque se convertit en un infarctus et 
cet infarctus cede a la contraction ventriculaire. 

II s’agit done essentiellemeiit, pourrait-on dire, 
d’une « rupture de faiblesse » et non d’une « rup¬ 
ture de force » comme le croyaient les anciens. 
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Mais ce serait aller trop loin que de denier foute 
influence a la pression intra-cardiaque et aux causes 
susceptibles de I’exagerer. Celles-ci ne sont autres 
que les efforts (vomissements, course rapide, defe¬ 
cation, coit, etc.) et diverses emotions, notamment 
la colere. 

N’oublions pas cependant que le coeur peut se 
rompre et se rompt assez souvent an repos, pendant 
le sommeil meme. La cause occasionnelle parait 
done assez indifferente. Elle ne fait que hater, 
somme toute, I’apparition d’uri phenomene dont 
I’echeance est fatale et dont le siege est marque 
d’avance par un trouble essentiellement organique. 

Quant a la question de savoir si la rupture a lieu 
pendant la systole ou pendant la diastole, elle est 
interpretee dune fagon variable par les auteurs. 
Les uns, avec Pigeaux, Belllvgham, IIamerkjk, 
Ham, etc., defendant la theorie dite diaslolique; 
les autres, partisans du role de Veffort systolique, 
et suivant en cela I’opinion de Rokitansky, Wdn- 
DERLicu, Le Piez, etc. 

Barth admet que le temps de la rupture est la 
systole ou la presystole. 

Pour nous, il nous semble qu’une distinction 
prealable est necessairc et qu’il faut tout d’abord 
envisager le probleme de la duree de la rupture. 

II est de toute evidence que si celle-ci se traduit 
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cliniquement par la mort subite, et anatomique- 
mentpar une perte de substance unique, a bords 
lisses et a trajet direct, I’accident a du se produire 
en unseul temps, en une seule systole. Si, au con- 
traire, les phenomenes angineux et I’etat syncopal 
se sont repetes pendant des heures ou des jours, et 
qu’a I’autopsie on rencontre soit une rupture a 
bords denteles et a trajet sinueux, soit une rupture 
complete accompagnee de ruptures incompletes, 
d’eraillures sous-pericardiques ou sous-endocardi- 
ques, on est pleincment autorise a admettre une ef¬ 
fraction en plusieurs temps. Dans la genese de cette 
rupture entreront alors comme facteurs efficaces, 
non seulement I’effort systolique, mais encore et 
surtout, les alternatives de contraction et de dila¬ 
tion du muscle cardiaque. Telle est, selon nous, la 
maniere la plus simple d’envisager la double ques¬ 
tion du moment et de la duree. ^ 

Dn probleme egalement tres discute, c est celui 
du sens de la rupture. 

A-t-elle lieu de dehors en dedans ou de dedans 
en dehors? A cet egard notre opinion est absolu- 
ment celle de Barth qui se resume dans les deux 

propositions suivantes : . 

a) Le debut se fait Id, oil est Valteration predis- 

posante. , „ -r 

b) La predominance de longueur de 1 orifice 
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externe (qui est le cas Ic plus frequent) ne prouve 
pas fatalement que le debut s’est fait de ce cote; 
mais la rupture d’une colonne charnue est un sur 
garant que reffraction myocardique a commence 
par les parties profondes*. 

Est-il maintenant possible d’etablir un rapport 
entre la quantile de sang epanche et la grandeur 
de la rupture? Non pour Elleabme, oui pour Le 
Pjez. Cette derniere opinion parait tout d’abord la 
plus vraisemblable, mais elle n’cst pas d accord 
avec la totalite des faits. 

Pareillement on s’est demande s’il existait une 
relation entre le siege de la rupture et la douleur 
ressentie par le malade. M. Odrioloza, qui s’est 
livre a des recherches statistiques fort completes, 
dit simplement que la douleur n’aurait pas ete 
constatee dans la rupture des oreillettes et de la 
base du coeur, c’est-a-dire dans les cas de beau- 
coup les plus rares. C’est la une confirmation 
indirecte de Vimportance des phenomenes angi- 
neux dont il nous faut maintenant tenter une 
explication. 

i. L’un de nous a insiste sur la possibilite de rencontrer 
sur un meme coeur deux ruptures de sens inverse, et a lire 
de ce fait un puissant argument en faveur du role tout a fait 
accessoire de I’effort (Albert Robin, SocUte midicale des 
hdpitaux, 1885). 
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L’un de nous les a attribues au fait mfime de la 
ruptureCette opinion, vraie dans un certain 
nombre de cas, n’est cependant pas applicable a 
tous. Et nous devons la completer en nous appuyant 
sur nos rechercbes recentes. En presence du role 
dominant des alteration coronaires que I’etudeana- 
tomique nous a revele, nous serions plutot dis¬ 
poses a adopter aujourd’hui la maniere de voir de 
M. Lancereaux, qui considere I’angor pectoris comme 
intimement liee a la thrombose arterielle, cause 
premiere de I’affection myocardique. 

II 


JIECARISME DE LA MORT. 

Pour expliquer la mart, c’est-a-dire la sijncope. 
terminale, on a invoque un certain nombre de 
causes qui toutes rendent compte de quelques de¬ 
tails, mais qui sont passibles de grosses objections 
quand on veut les adopter d’une fagon exclusive. 

C’est ainsi que certains auteurs ont attribue la 
mort a Vhemopericarde, theorie centre laquelle nous 
ferons valoir les considerations suivantes. 

Dans la rupture traumatique, comme Pa de- 

1. Albert Robin. Clinique et Mrapeuiique midicales. Log. at. 

4 
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montre Barth, la mort est beaiicoup moins rapide; 
— dans la rupture des vaisseaux coronaires, la 
survie peut etre plus longue a egalite de liquide 
epanche; — enfm, dans nombre de faits, la mort 
est arrivee subitement avec un epanchement tres 
minime ou meme sans epanchement (cas de cer- 
taines ruptures incompletes). 

L’hemopericarde ne peut done jouer un role effi- 
cace que si le coeur a conserve assez de force pour 
se comprimer lui-m6me a chaque systole en chas- 
sant une certaine quantity de sang dans sa sereuse 
inextensible. Le point limite serait alors atteint, au 
dire des auteurs, lorsque la pression iiitrapericar- 
diaque et la pression intracardiaqueviendraient a se 
contre-balancer. Tout cela est possible, mais par 
trop theorique pour que nous y insistions, surtout 
maintenant que nous avons etabli que la cardior- 
rhexie spontan^e etait« une rupture de faiblesse ». 

Le second facteur dont on a admis I’influence 
preponderante, sinon exclusive, e’est Yanemia cire- 
brale. Mais, si la quantite de sang epanche dans 
le pericarde n’est pas toujours suflisante pour pa¬ 
ralyser le coeur par compressioj;i, on peut affirmer 
qu’elle est toujours insuflisante pour anemier 
directement les centres encephaliques. 

Nous void done fatalement ramenes a la physio- 
logie pathologique de la syncope en general. Or, tout 
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ce que nous savons a ce sujet, c’est qu’il s’agit d’uii 
syndrome ou les deux Elements cerebral et cardia- 
que sont intimement unis et presque inseparables 
(syndrome cerebro-cardiaque de M. le professeur 
Straus)'. 

Le probleme ne diflere done pas de celui qui 
se pose pour I’angine de poitrine et il en partage 
I’obscurite. 


Ill 

QUESTION DE LA CURABILITE SPONTANEE. 

La rupture complete ne guerit jamais, cela va 
sans dire. Cependant dans certains cas, tr'es rares, 
le danger qui en resulte pent 6tre momentanement 
conjure par des adherences etendues entre les deux 
feuillets du pericarde. La rupture est alors rendue 
fonctionnellement incomplete (cas de WauiNGX et 
notre observation IV). 

Quant a la riipture incomplete qui peut tuer subi- 
tement sans avoir meme besoin de se parfaire, ainsi 
que nous I’avons dit plus haul, est-elle susceptible, 
meme a litre exceptionnel, de curabilite spontanee? 
Certains auteurs Tout admis, citant a I’appui de leur 
opinion des fails ou, pres d’une rupture recente, se 

1. Dictionnaire Jaccoud, article Syncope. 
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trouvait la trace d’line ancienne effraction (par 
exemple, le cas celebre de Rostan). 

Mais, il est facile de le Yoir, le point qu’il fau- 
drait prouver et qui n’est guere susceptible d’une 
demonstration, c’est precisement celui sur lequel 
on s’appuie. Comment affirmer, en presence d’une 
cicatrice sous-epicardique, qu’il y a eu a ce niveau 
une eraillure merae superlicielle, quand on sait 
que tant de causes peuvent amener la production 
d’un nodule sclereux sur le pericarde visceral ? 

Concluons done que si la curabilite est possible 
(comme cela a peut-etre eu lieu dans une observa¬ 
tion bien connue de M. Laboclbene), elle est assu- 
rement exceptionnelle, puisque la lesion reconnait 
pour cause la plus grave des alterations du myo- 
carde et de ses arteres, alteration qui semble bien 
incompatible, non seulement avec la cicatrisation, 
mais encore et surtout avec une survie de quelque 
duree. 


CHAPITRE V 

rupture DES VAISSEAUX CORONAIRES 


Sous ce titre, nous dirons quelques mots de cer¬ 
tains faits rares qui en eux-m6mes n’offrent qn’un 
simple interet de curiosite, mais qui, rapproches 
de la rupture cardiaque, avec laquelle ils peuvent 
d’ailleurs se combiner, prennentune reelle impor¬ 
tance, notamment au point de vue de la connais- 
sance des 6panchements progressifs du pericarde. 

I 

RUPTCRE des ARTERES CORONAIRES. 

Historique. — C’est encore a Morgagni que nous 
devons la mention des deux premiers cas connus 
de rupture des arteres coronaires. 

Senac en rapporte aussi un fait chbz une femme 
de cinquante ans. 

Otto, dans son Traite d’anatomie pathologique 
(Berlin 1850), parle de la rupture d’un anevrysme 
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de la coronaire gauche. Cetfe observation provient 
des Memoires de la Societe de medecine d’Helsing- 
lors et a ete recueillie par Hedlung. 

Mais le travail le plus complet que nous possc- 
dions sur le sujet qui nous occupe raaintenant est 
celui d’ARAN* [Archives de medecine, 1847), qui 
rassembla et etudia les quelques faits connus de 
rupture des vaisseaux du cffiur. 

Apres lui nous ne connaissons que deux auteurs 


t. Yoici le resume des cas rapportes par Aran : 

a) Cas de Kramer. Individu de soixante-dix-huit ans. Pris 
d’agitation la nuit, avec douleurs interscapulaires. Mort subite 
trois jours apres, pendant la defecation. A I’autopsie, hemo- 
pericarde et rupture d’une des coronaires. 

b) Cas de D. Fischer. Soldat bien portant. Mort subite apres 
diner. Hemopericarde. Rupture d'une brancbe des coronaires. 

c) Cas de Bougon. Ancien militaire. Exces de toute sorte. 
Nombreuses maladies infectieuses anterieures. Douleurs tho- 
raciques et palpitations quatre ans avant la mort. Celle-ci I'ut 
precedee pendant quelque temps par des phenomenesangineux 
et par de I’arythmie cardiaque, et se produisit subitement, 
accompagnee d’une douleur dans le racliis, allant du sacrum 
a I’occiput. A I’autopsie, hemopericarde supra-aortique athe- 
romateux. Pas de lesions du cffiur. Rupture d’un anevrysme 
de la coronaire droite. 

d) Cas de Pbste. Homme de soixante-dix-sept ans, qui offrit 
a I’autopsie une rupture du ventricule gauche, en meme temps 
qu’une rupture de la coronaire gauche anevrysmatique, cette 
derniere obliteree par des caillots. Pour Aran il y a eu evolu¬ 
tion en deux temps. Effraction coronaire dont I’orifice a pu 
se boucher spontanement, puis effraction cardiaque mortelle. 
Cette opinion n’a rien d’inadmissible dans ce cas. 
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qui aient relate des fails de quelque interfet. Heuze 
d’abord* {Bulletins de VAcaddmie royale de mede- 
cine de Belgique) et Boys de Loury^ {Gazette de 

medecine et de chirurgie, 

Considerations speciales. — Plus encore que a 
cardiorrhexie, la rupture des arteres coronaires est 

I’apanage des gens ages. Dans le seul cas cite on 
elle s’est produite a une periode peu axancee de la 
^ie il s’agissait d’un individu atteint de cachexie 
tres profonde (Paludisme, Obs. de Heuze), condition 


1. Void le resume du cas celebre do IIeoze. 

W... Leopold, Yingt-un ans. A trois 

liideens Trois mois axant la mort, debut d une cacbexie 
palustre tres profonde {anasarque, ascite, pas d albumi- 

Lrie), enfin mort subite. A I’autopsie, hemopericarde d i 

Le teur 192 grammes. Adipose tres marquee. Aucune 
ISon YTYulaire ou caxitaire. Cinq anevrysmes superflciels 
des branches arterielles coronaires dont un ouvert (corres- 
Jondant a Punion du tiers superieur et des deux tiers inte- 
ripiirs du bord droit du ccEur). 

2. Les points interessants de cette obseryation sont 

■"fc"™ d. Sdionl. .»B. Entrie pour de. “ 

iambe droite sans alterations appreciables. Mort subite en 
d^minutes sans rien, en silence. Pas de lesions des Yisceres 
autres que le coeur. Celui-ci, de forme et de Yolume nor- 
maux Lre ii lapartie posterieure du sillon auriculo-Yentn- 
culair’e gauche une fissure cniciale. Au-dessous de celle-ci, 
rupture incomplete commiiniquant arec la JJ™„raL 

coLspondante. Hemopericarde n atteignant pa -00 

mes. Boys de Loury attribue les accidents a un ramolbsse 
raent gris generalise. 
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eminemment favorable a la genese de graves alte¬ 
rations arterielles. 

La lesion qui nous occupe est plus frequente chez 
Vhomme que chez la femme. Contrairement a ce 
que nous avons vu pour la rupture du coeur, les 
chiffres ici sent absolument significatifs. 

Disons aussi que dans la moitUdes fails connus, 
I’effraction arterielle avait ete preparee par une 
dilatation anevrysmale, et que deux fois le coeur 
lui-meme avait cede en mSme temps que Fun des 
vaisseaux nourriciers. 

A en juger par les faits de Kramer, Boogon et 
Peste, il y a tout lieu de croire que les phenomenes 
premonitoires ne sent pas rares; ils offrent, et cela 
se congoit facilement, de grandes analogies avec 
ceux de la cardiorrhexie. La terminaison d’ailleurs 
est la memfe dans les deux cas. Toutefois Vhemor- 
rhagie semble pouvoir s’arreter par production d’un 
caillot fibrineux (Obs. de Peste), mais c’est la un 
fait qui aurait besoin d’etre controle. 

II 

RUPTURE DES VEUVES COROHAffiES. 

Nous n’avons pu rassembler que trois cas de 
cette lesion ties rare. Deux sent- tires du travail 



rupture DU CfflUR. 

d-A.« deja dttS raulnaa diji, did publid par 

‘TeTtrorcas scat toua diasenrblables. Bear Ma 
il s-est agi de la rupture d’uno brancbe corouatre, 
„M fois lOba. W) dc la rupture de 
cardiaque. Baua une obaervaUon. le ventricule 
gauche, lui aussi, avait cede. ^ „ 

Nous n’essayerons pas de tenter a mom re e 
miaae tymplomatologique. puisque nos dart™™'" 
I soul paa comparables. Mala nous pro .teron 
des deua fails ou la morl n'a pas ete sub.le pour 
lisir sur le rit certains aigues do I’hdmoper.earde 
progresaif. qui soul rareme.rt observes et obser- 
vables. 

veines amincie et rompue. soixante-quinze ans bien 

portante. Syncope subite, p extremites, etc.). Pas 

(avec paleur, ^ intra-thoracique. Mort 

(le douleur, mais sentimen . e -vi jjjgis reguliere, 

une heure apres avec une ^ j precordiale. 

et une augmentation cons.deraWe^^ 

Tri; rob.. Soc.. 

Clinique et therapeutique medicates. Pans, 1887. 




58 RUPTURE DU CffiUR. 

Ainsi notons dans Vobservation de Maclagan : le 
debut brusque par syncope; puis le retour a la 
connaissance (probablement par arrSt de Themor- 
rhagie sous I’influence du raptus subit), enfin I’aug- 
mentation progressive de la matite precordiale, 
coincidant avec des signes d’anemie de plus en 
plus marques et 1 integrile du rythrae respiratoire. 

Malheureusement I’effraction concomitante de la 
paroi cardiaque ote beaucoup d’inter6t a la portee 
de ce fait. 

Dans notre observation XII, au contraire, la 
purete de la lesion lui donne toute la valeur d’une 
experience bien faite. 

Voici du reste ce qu’AiBERT Robin faisait remar- 
quer a propos de ce cas unique jusqu’a present 
dans la science : 

« Je n’insisterai pas sur I’afifection cardiaque 
generatrice : elle etait de vieille date, d’origine 
rhumatismale, et presentait cette rare coincidence 
d’une endocardite tricuspidienne et mitrale. C’est 
aux conditions nouvelles creees dans la circulation 
intra-cardiaque par cette endocardite ayant abouti 
a line double insuffisance que j’attribue la dila¬ 
tation comme variqueuse de la veine coronaire, 
qui s’est ulc6ree et rompuc ainsi qu’il arrive aux 
varices des membres. 

Au moment de la rupture, quand une petite quan- 
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tite de sang s’est brusquement epanchee dans le 
pericarde, il y a nn acces d’orthopnee avec 

^Ktinction de la voix et refroidissement des ext 
mites. En m6me temps, le malade 
du doeur une xive douleur qui s irradie dans le dos 
et s’accompagne d’une sensation de plenitude d de 
battement. La face reflete une profonde angoisse, 

la pupille se dilate. _ 

Le coeur se met a battre axec une incroyable 
energie; tout le c6te gaucbe de la poitnne est sou- 
lexe en masse par des palpitations tumu tueuse 
coupees de nombreux faux pas. Le pouls faible 
fuyant monte a 200 et dexient incomptable. 

A I’auscultation du coeur, on pergoit des bruits 
singuliers, dont le maximum est a la pomte e 
qu’on ne saurait mieux comparer qu a un clapo - 
ment qui semble plus lent que les bruds 
et se passerait, par consequent, en dehors du cmur 

Et tout s’aggraxe peu a peu; la figure dexient 
cireuse, le bruit de clapotement s’attenue puis dis- 
parait, les batlements se precipitent et s affaiblis- 
sent, et la mort survient en huit heures. 

Tel est, au moins, fensemble syntptom.tolog.qnc 
prCsente par la malade qui nous fournit nn tableau 
triss coniplel des svmptdmcs de I’eponchement pro- 
gresslt du sang dans le pdricarde. Cette sympto- 
Ltologie si particulibre diffire en tous po.uts de 
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celle que nous avons attribuee plus haul a la rup¬ 
ture du coeur; elle nous confirme encore que, dans 
cette derniere, les phenomenes douloureux qui 
dominent la scene sont bien dus a la dechirure 
irieme des fibres cardiaqucs, puisque I’epanche- 
ment sanguin dans le pmcarde se manifeste par 
des caracteres d’un tout autre ordre. » 
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Adipose et ramollissement du myo- 
1 carde. 
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Pericardite recente. Ossification de 

I’anneau mitral. 

A-dipose. 
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Alcoolisme chronique. 
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CONCLUSIONS 


Laissant de cotd la rupture des vaisseaux coro- 
naires et certains cas exceptionnels de cardiorrhexie, 
nous resumerons ainsi le resultat de nos recherches 
compares a cedes des autres auteurs ; 

I 

Generalement unique et assez longue, la rupture 
siege le plus souvent au niveau du ventricule 
gauche : dans les deux tiers inferieurs de celui-ci, 
prds de la cloison, et plutot a la face anterieure. 

Complete, la perte de substance prdsenle deux 
orifices dont I’externe est habituellement le plus 
grand; incomplete, elle ne se traduit que par une 
effraction epicardique ou endocardique suivie d un 
court trajet; dans Tune comme dans I’autre even- 
tualite, les parties malades plongent au sein d’une 
infiltration hemorrhagique et sont constitutes par 
du tissu myocardique d’apparence variable mais 
toujourstres modifiedans ses caracteres exterieurs. 

L'etat du cceur sur lequel s’est produite la lesion, 
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peut offrir toutes les varie'tes d6 Usions imaginables, 
raais c’est la surcharge graisseuse qui s’observe le 
plus frcqueraraent. 

L’atherome des coronaires semble constant; la 
thrombose est assez souvent mentionnee par les 
auteurs. 

Enfin la quantite de sang epanche dans le peri- 
carde se montre tres differente suivant les cas. 


L’dludehistologiquede la cardiorrhexie, telle que 
nous I’avons faite, montre que celle-ci s’est produite 
au sein d’un tissu qui presente tons les caracteres 
d'un mfarctus visceral (necrobiose des faisceaux 
musculaires et du stroma conjonctivo-vasculaire; 
infiltration leucocytique, etc.). 

'Ces caracteres, nous les avons toujours ren¬ 
contres identiques, aussi bien dans les cas de 
rupture complete que dans les cas de rupture 
incomplete. 

Ill 

Nos observations nous autorisent done a ne voir 
dans roffraction des parois cardiaques que le 
resultat d’une mortification, due elle-meme a une 
thrombose arterielle. 

Cette conception pathogenique nous semble con- 
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corder pleinement avec les faits rapporles par les 
auteurs. Elle corrobore el complete les idees emises 
jadis par Barth et reprises par les auteurs contem- 
porains. 

IV 

La rupture du coeur est loin tie se manifester 
dans tous les Caspar la mort subitepure et simple 
II existe souvent une pdriode prodromique dont la 
durte peut atteindre plusieurs jours. Cette periode 
correspond a I’evolution de certains signes dont les 
plus importants sont; Vangine de poitrine (thoraci- 
que ou 6pigastrique); la douleur scapulaire gauche, 
intense et persistante; enfin les syncopes. 

L’apparition inopinte, I’allure paroxystique et la 
sedation temporaire des accidents angineux pendant 
une premiere phase; leur subintrance etleurmarche 
rapidement fatale par la suite, leur donnent une 
valeur semeiotique indeniable. 

V 

La cardiorrhexie etant essentiellement une « rup¬ 
ture de faiblesse », les phenomenes mecamques ne 

ioueM qu’m rtle trfe eftac6 dans sa production. 
On no saurait non plus lour atlribuec I'appanlion 
des accidents angineux. 

h’autrepart, Vhdmopericarde elV anemiec4rebrale 
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jie semblent avoir qu’une influence tres contestable 
sur la production de la mort subite. 

C’est done du c6te de la thrombose coronaire . 
qu’on doit chercher I’explication de I’angor pec¬ 
toris et de la syncope terminale, — et de fait, cette 
lesion rend merveilleusement compte de ces deux 
symptomes. 

VI 

Meme incompUte, la rupture ne parait guere 
susceptible d’une guerison spontanee. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES INEDITES 
Observation I. 

Vve R., 76 ans, trouvee morte dans sa chambre 
le 6 juillet 1886, se portait bien la veille. Cptte 
malade se plaignait de temps en temps de palpita¬ 
tions et d’essoufflement. Nous n’avons pu recueillir 
d’autres renseignements sur elle. 

Autopsie le 7 juillet 1886. 

Pericarde. — Distendu, presente avant I’ouver- 
ture, une coloration bleuatre due au sang qu il 
contient et qu’on apereoit par transparence. La 
cavite pericardique est remplie de caillots gelee de 
groseille qui ont exprime en partie leur sdrum. 
Sur un poids total de 500 grammes, on pent deduire 
200 grammes de liquide environ. 

Cfflini. Face anterieure. — Le ventricule droit est 
flasque et affaisse, le gaucbetendu et bombe. 
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Mensurations : 


Largeur du sillon auriciilo- 

ventriculaire.12 centimetres. 

Hauteur des yentricules . . 11 

Largeur maxima du ventri- 

cule droit... 12 — 

Largeur maxima du ventri- 

cule gauche. 5 — 

Largeur des oreille.ttes. . . U — 

Hauteur — . . . ^ — 


Adipose enorrae stir le ventricule droit, masquant 
entierement le tissu musculaire; surcharge grais- 



Fig. t. 


seuse encadrant le ventricule gauche et laissant an 
milieu desa face anterieure un espace assez large, 
indemne de tissu adipeux, espace oil se voit preci- 
sement la rupture. 

Celle-ci est longue de 2 centimetres. Le coeur 








HUI'TURK DU COEUR 

OBSERVATION I 
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etant place verticalement, elle se dirige-en has et a 
gauche. Ses levres entr’ouvertes sent irregulieres, 
finement dechiquetees et laissent apercevoir un 


caillot. 

Au-dessus d’elle et plus pres du sillon -ventricu- 
laire anterieur, se Yoit une ecchymose double coin- 
posee de deux saillies' du Yolume d’un gros pois 
chacune, reunies par une portion etranglee qui se 
troute jusle dans I’axe prolonge de la rupture. 

Face posterieure. - La graisse est ici beaucoup 
moins abondante. Pas de traces d’ecchytnose. 

Mensurations : 

Lareeur du sillon auriculo- 
' ..12 centimetres. 

Hauteur des ventricules . . 10 

Hauteur des oreillettes... 4 — 

Largeur maxima du ventri- 

cule gauche.- 'i - 

Largeur maxima du ventri- 
cule droit.. ^ 


Le ventricule droit, tres affaisse, offre 1 image 
d’une gouttiere longitudinale, .bord6e de graisse 
dans une largeur de 1 cenlimetre enxiron, en tous 
sens, de sorte qu’il ne reste de tissu myocardique 
apparent qu’une bande longue de 8 centimetres et 
large de 2 environ. Le ventricule gauche offr'e aussi. 
une bordure adipeuse de dimensions a peu pres 
egales, mais celle-ci manque a la partie superieure 
du bord gauche. 
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Bords. — Le bord droit est reduit a une lan- 
guette graisseuse flotlante. Le gauche, tendu, n’est 
adipeux que dans ses deux tiers inferieurs. 

^ CaviM du cceur gauche. — On y retrouve I’ori- 
bce de la fissure, peut-etre un pen plus large qu’au 
dehors, en un point voisin de la cloison. Un petit 
caillot du poids de 4 grammes est adherent a ses 
levres. Le ventricule, I’oreillette et les orifices, 
n’offrent rien d’anormal. Atherome mod^re de 
I’origine de I’aorte. 

Cavite du cceur droit. — Rien a noter. 

Arteres coronaires. — Atheromateuses. 
Myocarde. ~ Pdle, mou, flasque, sans Hots 
sclereux visibles a I’oeil ml. 

Epaisseur maxima : 

Ventricule droit. 7 millimetres (deux tiers degraisse). 
— gauche. 1 centimetre et demi. 

Aorte thoraciqde. — Atheromateuse. 

PoEMONs. — Emphysemateux. Leger degrade con¬ 
gestion et d’oedeme. 

Reins. — Petits; capsule plissee mais facile a 
enlever. Le cortex parait malade. 

^ Foie. — Aspect normal : decomposition cadav6- 
rique assez prononcee, de memeque dans les reins. 

Vexamen histologique n’a pas ete methodique- 
ment pratique. Tout ce que nous pouvons affirmer 
a cet egard, c’est qu’il existait dans I’epaisseur des 
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parois ventriculaires gauches un degre tres accentue 
de segmentation des fibres myocardiques. 


Observation II. 

C -B Francois, quatre-vingt-quatre ans, entre 
le 20 avril 1886. Salle Labric n“ 2. Service de M. 
Albert Robin. 

Antecedents herMitaires. — V'eT& mort a soixante- 
douze ans d’une retention d’urine. Mere morte a 
soixante-quinze ans de senilite. Deux soeurs mortes 
a dix-sept ans, les autres freres et soeurs morts de 
vieillesso. 

Antecedents ■personnels. — Un fils mort a qua- 
rante-deux ans, diabetique. Parait avoir eu la 
syphilis en 1828. A cinquante ans, phenonienes 
cerebraux Ires graves gueris rapidement (syphilis 
cerebrale (?). Hydrocele en 1852. 

Nic tout alcoolisme. 

Commemoratifs. - Entre pour une diarrhte qui 
dure depuis deux mois, diarrhee intense, mais in- 
dolore. II a, dit-il, rendu plusieurs fois des matieres 
noires, comparables a du goudron. Depuis deux 
jours cependant, il n’a pas 6t6 a la selle. Tousse 
un peu et se dit tres affaibli. 

Examen d Ventrde. - Facies couperose. Ecta- 
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sie veineuse tres marquee au nez et aux joues. 
Gerontoxon enorme. Cataracte gauche, peu intense, 
ambree, avec mydriase assez marquee. Mydriase 
beaucoup plus legere a droite. 

Pointe du coeur dans le cinquieme espace au 
niveau du mamelon. Bruits un peu sourds a la 
pointe. A la base, le deuxieme bruit aortique a un 
caractere lympanique. 

. Pouls ample, regulier, assez resistant (artere 
dure). 

Poumons simplement emphysemateux. Rien a 
noter a I’abdomen sinon la presence de deux petites 
hernies inguinales. 

Veines du membre superieur tres apparentes. 
Paume de la main tres rouge. 

Varicositfe enormes au membre inferieur. Pas 
de rhumatisme chronique. 

Anorexie, quoique la langue soit bonne; in- 
somnie, cephalalgie legere pendant la nuit. Vue 
bonne, lit sans lunettes. Prostatique sans retention 
(mictions frequentes, etc.). 

Hyperthermic sans cause bien appreciable. 

Jusqu au 3 mai. — Diarrhee moderee qui va et 
vient. Quelques sibilances dans les poumons. Au- 
jourd’hui pouls lent. 

Le 14 mai au matin. — A eu bier soir un fris¬ 
son. Ce matin, langue secbe. Pouls lent, petit. 
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depressible. La diarrhee qui avait cesse a repris 
cette nuit. Rales sous-crepitants fins a la base 
gauche; rales plus gros, moins abondants, plus 
dissemines a la base droite. Douleur epigastnque 
(ephemere, disparait 'le soir mfeme). 

Le 15 mai. — mieux. Langue moins seche. 
La diarrhee a disparu. Diminution notable des phe- 
nomenes stethoscopiques. 

Du 15 au 20 mai. - Etat general excellent (passe 
son temps a composer des poesies (?))• Se plaint de 
temps en temps d’une douleur au creux de I’esto- 
mac, soulagee quand il souleve ses draps. 

Le 20 mat. — Commence a divaguer vers une 
heure de I’apres-midi. Algidite progressive, sueurs 
froides tres abondantes, pouls inappreciable. Mort 
a trois heures avec une paleur enorme et sans con¬ 
vulsions. 

Autopsie le 22 mai au matin. 

Pericaude. — Sa cavite contient 45 grammes de 
caillots rouges. 

CfflOR. — Diminue de volume. 

Face anterieure. - Le pannicule adipeux sous- 
epicardique, tres developpe, recoiivre la face ante- 
rieure des gros vaisseaux, presque toute la face 
anterieure du ventricule droit et les deux tiers droits 
du ventricule gauche. 
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Mensurations (m6mes nombres en arriere) : 


Hauteur des ventricules ... 7 cent. 5 

— oreillettes. ... 4 centimetres 

Largeur maxima de la base des 

ventricules ...... 9 cent. 5 

Largeur maxima du ventricule 

droit.4 centimetres 

Largeur maxima du ventricule 
gauche.5 cant. 5 


Vu par la face anterieure du cceur, lo ventricule 



gauche semble plus grand d’un tiers que le ventri¬ 
cule droit. 

La pointe du cceur et le Lord gauche sont le siege 
de deux ecchymoses de grande dimension. A la 
pointe, la suffusion sanguine atteint 1 centimetre 
de hauteur au niveau du ventricule droit, 5 centi¬ 
metres au niveau du gauche. Sur le bord gauche. 
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on constate une tumefaction noir bleua (re occupant 
ses Irois quarts inferieurs. 

Face posterieure. — La graisse recouvre (a partie 
posterieure des oreillettes, les sillons, les ventricules 
dans line notable proportion, en les encadrant en 
tout sens. On retrouve encore ici, avec leurs memes 
caracteres et une etendue a peu.pres egale, ies ecchy- 
moses que nous avons mentionnees tout a I’heure. 

Bords. — Le bord droit est mince et adipeux. Le 
gauche ecchymose offre deux nodules (vraies bosses 
sanguines) saillants, I'un a sa partie moyenne, 
I’autre pres de la pointe et confondu avec la suffu¬ 
sion hemorrhagique de celle-ci. Ces deux nodules 
ont le volume d’un oeuf de pigeon. Sur I’inferieur, 
se montre une fissure de 1 cent. 7 de long, oblique 
legerement en has et en avant, et laissant voir un 
caillot qu elle contient. Celui-ci souleve le pericarde 
visceral et les couches les plus superficielles du 
myocarde. II n’y a point rupture complete du myo- 
carde, car le foyer precedent etant lave, on voit 
qu’il repose suf un fond de tissu musculaire, d’ap- 
parence normale, sauf en un point qui reste noir, 
mais dans lequel la dissection la plus attentive ne 
nous a revele ni orifice musculaire beant, ni orifice 
vasculaire thrombose. 

Cavites cardiaques. — Rien a noter, sinon 
I’atrophio des muscles papillaires. 
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Coronaires. — Athiiromaleuses. 

Myocarde. — Mou, tres infiltre de graisse. 

Apoplectique au niveau des ecchymoses. 

Epaisseur maxima : ventricule droit, 6 milli- 
mMres (la plus grande partie due a de la graisse); 
ventricule gauche, 1 cent. 5. 

Foie. — Un peu grannleux. Cardiaque. 

Peins. — Interstitiels et congestionnes. Certain 
degre d’oedeme. 

Rate. — Molle, diffluente. Perisplenite. 

Aorte. — Tres atheromateuse. 

PoDMONs. — Congestion intense aux bases. Em- 
physeme aux lieux d’election. — Rien d’anormal 
dans la cavite abdominale. 

Examen histologique. — 11 a porte sur un point 
de la paroi ventriculaire droite, sur un des piliers 
de la tricuspide, enfm sur deux fragments du ven¬ 
tricule gauche, au-dessus et au voisinage de la 
rupture. 

a) Ventricule droit. — La paroi cst le siege 
d’une surcharge graisseuse tres marquee, non seu- 
lement sous le pericarde visceral, mais encore le 
long des gaines vasculaires et jusque sous I’endo- 
carde. Dans le pilier tricuspidien que nous avons 
etudie, I’adipose est limitee aux gaines perivascu- 
laires, mais, par centre, les arterioles offrent de 
I’endarterite, lesion qui n’existait pas dans la paroi. 

7 
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b) Ventricule gauche. — Au-dessus de la rup¬ 
ture, adipose et endarterite nettement accentuees. 

Au voisinage, on remarque dans I’epaisseur dii 
myocarde plusieurs foyers hemorrhagiques, pres 
desquels les fibres montrent des 16sions necrobio- 
tiques absolument analogues a celles qui seront de- 
crites dans nos observations ulterieures. 

Dans aucune des coupes qui precedent, I’acide 
osmique ne revele de degenerescence graisseuse; 
dans toutes, on rencontre nettement I’atrophie pig- 
mentaire des faisceaux musculaires. 


Observation III. 

R..., soixante-dix-neuf ans, entre le 9 de- 
cembre 1886. Salle Labric, n" 16. Service de 
M. Albert Robin. 

Nous trouvons dans le Cahier d’observations de 
I’annee 1884 les notes suivantes qui le concer- 
nent: 

a Entre le22juillet pour des douleurs rhuma- 
tismales datant d’un mois et ameliorees aujour- 
d’hui. Marche difficile. Etat gastrique leger. Urines 
normales. Apyrexie. Pouls regulier. 

« Sorti le 25 aout dans un etat satisfaisant. 

« II avait deja eu dix ans auparavant des douleurs 
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qui I’aVaient oblige a suspendre son travail, mais 
pour lesquelles il n’avait point pris le lit. 

« Antecedents heredilaires sans interfet. Antece¬ 
dents personnels presque nuls. Pas de syphilis, 
mais alcoolisme evident. » 

Rentrd en decembre 1886 pour une congestion 
pulmonaire de la base droite. Anorexic. Pas de signes 
generaux. 

Le 10. Va beaucoup mieux. 

Le 21. Yomissements. Rales dans les deux pou- 
inons, predominant auxbases; dyspnee legere. 

Le 2 janvier 1887. — On vient nous chercher le 
soir en nous disant que le malade est mort subite- 
ment pendant que I’infirmier le levait pour le 
mettre sur la chaise. L’auscultation cardiaque pra- 
tiquee immediatement nous revele par intervalles un 
ou deux battements sourds, comme entraves dans 
leur jeu et avortes aussitdt produits. Paleur synco- 
pale, absence de pouls radial. Puis toute contraction 
cardiaque disparait au bout de quelques minutes. 

Autopsie le 4 janvier au matin. 

Pericarde. — Cavite contenant une grande quan- 
tite de sang coagule. Enormes appendices graisseux 
a la surface externe du sac pericardique. 

CfflUR. — Poids 410 grammes. 

Face anterieure. — L’organc se presente volu- 
mineux et affaisse. 
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Mensurations (identiques en avant et en arriere): 

Longueur des ventricules. . 12 centimMres. 

Hauteur des oreillettes. . . 5. — 

Largeur du sillon auriculo- 
ventriculaire.13 — 


Surcharge graisseuse enorme, surlout au niveau 
du ventricule droit. 

Face posterieure. — Graisse sous-epicardique 
moins abondante. Plaques laiteuses a la face poste¬ 
rieure du ventricule gauche. 

Bords. — Le bord droit est entierement adipeux. 
Le gauche offre des plaques laiteuses nombreuses. 

Points. — A son niveau, rupture siegeant a la 
fois sur les deux faces du ventricule gauche et y 
occupant une hauteur de 2 cenlimMres, en avant, 
comme en arriere. Elle est irreguliere, anfractueuse. 

■ Les levres ont 8 millimetres d’epaisseur en avant 
ou elles sont absolument adipeuses, et 1 centimetre 
en arriere, on elles sont constituees mi-partie par 
-^V./l/'^du tissu adipeux, mi-partie par du tissu myocar- 
$■', ^j^que. 

: ^ xiCaaite's gauches. —Alapointe du ventricule, on 
j^rouve la fissure a herds anfractueux et erailles. 
^.^av toute la hauteur du ventricule, nombreuses 
Laches graisseuses sous-endocardiques. Orifices et 
oreillette sains. 

Cavilds droites. — Une seule tache graisseuse 
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sous-endocardique au niveau de I’orifice de 1 infun¬ 
dibulum. Rien d’anormalauxorifices eta I’oreillette. 

Coronaires. — Orifices normaux. Atherome de 
leurs troncs et de leurs branches. 

Myocarde. — Dans laparoi du ventricule gauche, 



tissu adipeux, abondant, croissant du haut en has, 
au point de former les deux levres antdrieures de 
la rupture, comme nous I’avons vu. Epaisseur 
moyenne de la paroi 2 centimetres (dont 8 milli¬ 
metres de graisse en moyenne). 

Au niveau du ventricule droit, memes carac- 
teres. Epaisseur moyenne 1 centimetre (la graisse 
en forme au moins la moitie). 

PouMONs. — Les artdres pulmonaires sont rem- 
plies de caillots cruoriques, ainsi que leur tronc et 
le coeur droit. 
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Les deux poumons sont atelectasies dans leur 
plus grande partie: aspect rouge, cliarnu, sec, non 
crepitant; ga et la, grosses taches sangnines qu’on 
voit sourdre des ‘Orifices veineux. Le poumon droit 
surtout offre cette alteration presque dans sa tota- 
lite. 

Aoute. — Pen atheroinateuse. 

Foie. — 1260 grammes. Diminue de volume. 
Granuleux a la surface et a la coupe. Induce et 
jaunatre. Bile ambree dans la vesicule. 

Reins. — Adipose perinephretique enorme. 

Un peu d’atrophie de la region corticale. Conges- 
tion. Capsule facile a detacher. Quelques kystes. 

Dans le rein gauche, deux petits infarctus casei- 
formes, anciens. 

Rate. — Dn peu augmentee de volume. 

Molle et diffluente. 

Enc^phale. — Atherome des arteres de la base. 

Rien aux meninges. 

Un peu d’oedeme cerebral. 

Examen histologique. — Nous avons pratique 
quelques coupes au-dessus du point rupture. Void 
ce qu’elles nous ont revel6 : 

Adipose enorme avec atrophie pigmentaire de la 
fibre cardiaque. Myocardite segmentaire. 

Deux artdrioles sous-epicardiques sont throm- 
bosees. 
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Ce sonl evidemment certaines des branches qui 
!e rendent aux parties malades. 


Observation IV. 

Le nommeE., Sge de soixante-douze ans, entre 
le H octobre 1885 a I’infirraerie de I’hospice des 
Menages, service de M. Albert Robin, n“ 10, salle 

^^^IntecMents hereditaires. - Pere mort du cho¬ 
lera a soixante-quatre ans. Mere ntiorte a quatre- 
rtngt-deux ans paralysee. Un frcrejumeau mort en 

personnels. - Variole dans Penfance 
4 trenle-sept ans, fievre intermittente pendant 
dix-huit mois. A quarante-huit ans, erysipele de la 

malade est deja entre cctte annee, an mois 
d’avril, pour de la bronchite avecdouleur intercos- 
tale droite sous-mamelonnaire; voici en resume ce 
nuel’on a note a ce moment : « Bruits du coeui, 
sourds et irreguliers ; mdeme de la jambe gauche 
d’originevariqueuse; pas de troubles des grands 
appareils. Amelioration rapide par Imdure de 

potassium et la. digitate. » 

Histoire des accidents actuels. — Le ma 
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entre a rinfirnierie pour un « refroidissement aux 
pieds ». Le debut remonterait a un mois environ. 

11 a debute subitement, sans cause appreciable, 
du c6te gauche, et peu a peu les phenomenes se 
sont accenlues. Le cote droit n’a ete pris qu’il y a 
huit jours. Actuellement, engourdisseinent pro- 
honc6 des deux pieds avec perte de la sensation du 
sol pendant la marche, 

Examen a Ventrde. — Refroidissement objectif 
des extremites inferieures. Sensibilite a la piqure 
diminuee. Varicosites capillaires. A droite, douleur 
lelong du tibia, exageree par la pression, sans gon- 
flement, ni rougeur. Pas d’oedeme des membres 
inferieurs, 

Battements cardiaques irreguliers, sans souffle. 
Pouls assez frequent, un peu mou. Etat general 
satisfaisant. 

Evolution ulterieure. — Le 30 de’cembre. — 
Fourmillement, cyanose, sensation de lourdeurdes 
pieds (phenomenes d’asphyxie locale). Sur la jambc 
gauche et sur le dos du pied gauche, plaques gan- 
greneuses surmontees dune phlyctene. 

Le 5 janvier 1886. — Les deux pieds et les 
jambes jusqu’au niveau du mollet sont de plus en 
plus cyanoses, avec oedemelegermais dur. Dispari- 
tion du battement des pedieuses. 

Le 11. — Delire bier. Aujourd’hui etat comateux 
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avec tremulation generalist et respiration trt 
frequente. II existe a present deux eschares nou- 
velles sur le membre inferieur gauche (a la 
face anterieure du genou et an niveau de lis- 

chion). . 

ie 12. — Meme etat general grave. Agitation, 
delire professionnel. Temperature : le matin, 
59“,5; le soir, 40 degrt. , , . 

ie 13. _ Pas de modifications. Le malade est 
tres pale depuis deux jours. Temperature : matin, 
39“,3; soir, 59“,9. 

Le 14. - Eschare a la fesse droite. Symptomes 
generaux s’exagerant de plus en plus. 

Mort a 5 heures du soir. Temperature le 
matin, 39°,9. 

Autopsie. -Pericxbde. - Symphyse cardiaque 
presque complete. 

C(EUR. - II existe a la face posterieure du ven- 
tricule gauche une perforation dirigee oblique- 
ment et siegeant a 3 centimetres au-dessus de la 
pointe. A ce niveau, etant donnee I’adherence du 
pericarde parietal a I’epicarde, il n’y a pas eu 
d’epanchement et tout s’est borne a un peu de 
suffusion sanguine. . 

Lecoeur est volumineux, flasque, surcharge de 
graisse. Sa consistance est molle, sa coloration 
feuille morte. 
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Dimensions: 

Largeur de la base des ven- 


tricules.15 centimetres. 

Longueur des ventricules. . 9 — 

Longueur totale.14 cm. 5 


Oreillette gauche tres dilatee. Vauricule contient 



un grand nombre de caillots anciens, decolores, 
friables. 

Le bord libre de la valvule mitrale est (Jpaissi. 
Les valvules aortiques sont saines. Rien a noter 
du cote droit. Les arteres coronaires ont un orifice 
normal, mais sont calcifites dans leur trajet. 

L’aorte thoracique et la crosse sont presque com- 
pletement indemnes d’atherome. 

PouMOKs. —Emphysemateux. Adherences a droite. 
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Au. bases, splSmsation. A la p.rtia^ moyenne du 
poumon droit, zone d’hepatisation gnse. 

Foie. 1000 grammes. Muscade. Atrophie. Un pen 
de bile ambi’de dans la vfeicule. 

Rate. — Epaississement de la capsule. Un peu 
d’hTpertrophie. On y trouvc un gros infarctus. 

Reins. — (D. 159 grammes, G. 105 grammes.) 
Les deux organes sent congestionnes, augmentes 
de volume, kystiques, el conliennent chacun un 
gros infarctus. Les bassinets sont sains. 

AaTEBES des membres INFERIEURS. — Oblitcrees par 
des caillots adherents (la description de ces lesions 
n’a aucun interfit pour le sujet qui nous occupe, 
aussi I’omettons-nous volonlairement). 


Observation V. 

Extraite de Lecons de clinique et de ikerapeutique 
medicales (Albert Robin, 188/). 

Femme de quatre-vihgts ans, habitant 1 hospice 
des Menages depuis dix-neuf ans. Sauf une pleu- 
resie contractee a I’age de vingt ans elle n a jamais 
fait de maladie serieuse, et le seul derangement de 
sante sur lequel elle insiste est une dyspepsie d 
vieille date avec constipation opmiatre. y 
neuf mois, elle fit un faux pas en descendant dans 
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le jardin, roula par terre et se fractura le col du 
femur. La chute fut si violente qu’elle perdit con- 
naissance. Obligee de garder le lit ou la chambre 
depuis cette epoque, elle vit s’aggraver un peu les 
troubles gastriques d’autrefois, et souvent elle 
etait prise de crises de vomissements deux ou 
trois heures apres le repas. 

Le 7 novembre, elle fit demander I’interne de 
garde et se plaignit a lui d’une extreme faiblesse. 
Elle disait que depuis quelques jours ses forces 
avaient diminue de raoitie et qu’elle se sentait 
comme completement usee. On lui prescrivit quel¬ 
ques toniques, et I’examen rapide qui fut fait alors 
ne revela aucune grave lesion dans les organes. 

Dans la nuit du 8 au 9, apres une journee qui 
n’avait ete marquee par aucun incident, elle fut 
subitement reveillee par une vive douleur dans la 
poitrine, qui siegeait un peu au-dessous de la cla- 
vicule gauche, paraissait perforer le thorax d’avant 
en arriere et s exasperait par les mouvements de 
I’epaTile ou du bras. L’articulation de I’epaule, elle- 
meme, etait le siege d’une vive douleur qu’aug- 
mentaient encore la pression ou les mouvements. 

Le lendemain matin, elle se decida a entrer a 
I’infirmerie. Je la vis quelques instants apres. 

C’etait une femme d’un embonpoint modere, 
vive, racontant fort nettement ses sensations et 
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paraissant relativement bien portanle. Elle me fit 
d’une maiiiere tres circonstanciee le recit des eve- 
nements de la nuit, en ajoutant qu’apres I’atte- 
nuation de la grande douleur du debut, elle a^ait 
eprouve un engourdissement fort penible dans les 
deux bras et les deux jambes. 

L’epaule n'etait plus douloureuse, mais une pres- 
sion un peu forte sur les regions sous-claviculaire 
et precordiale revelait une sensibilite peu com¬ 
mune. 

L’oeil droit elait le siege d’une eccbymose sous- 
conjonctivale fort etendue; j’appris que cette 
eccbymose etait survenue le 4 novembre, subite- 
ment, apres un effort de vomissement. 

L’examen des organes ne revela rien de particu- 
lier. Les poumons etaient sains; le coeur, plutot 
petit, battait normalemeut, sans bruits morbides. 
Le foie et la rate etaient normaux. 

Pen d’appetit quoique la langue fut bonne, mais 
on attribua cette anorexie a une constipation opi- 
niatre : il n’y a pas eu de garde-robe depuis 
six jours. On ordonna un lavement simple qui fut 
suivi d’une petite debacle de scybales. 

Les journees du 10 et du 11 se passent bien; la 
malade se nourrit un peu et prend son lait avec 
plaisir. 

■ Le 12, a la visite du matin, elle m appelle et me 
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raconte qu’clle a passe une mauvaise nuit. Cette 
singulifere douleur de lepaule est revenue et a ete 
suivie des meines engourdissements. En outre, la 
malade a change de maniere d’etre; elle parait tout 
attristee, s’inquiete de son etat, insiste sur sa con¬ 
stipation, etc. Nous I’examinons de nouveau sans 
rien trouver d’anormal; on ausculte son cosur, qui 
parait sain ; ses arteres ne donnent sous le doigt 
qu’une tres legere sensation d’atherorne. 

Tout a coup, ail moment ou je dictais a mon in¬ 
terne les quclques details qui precedent, la malade 
meditbrusquement; « Void ma douleur de I’epaule 
qui recommence ». Puis elle s’incurva legerement 
sur la tfite et les pieds, faisant saillir le ventre en 
haut, retomba lourdement sur son lit, presenta 
dans les jambes et dans les bras, pendant cinq ii 
six secondes, comme une trepidation epileptoide 
et perdit connaissance en palissant tout a coup. 
Cette premide periode ne dura pas plus de dix 
secondes. 

La malade ne profera ni un cri ni une plainte. 
Alors eurent lieu cinq a six inspirations sferto- 
reuses, puis, pendant une minute environ, deux a 
trois grandes inspirations bruyantes, et ce fut lout. 

11 s’etait ecoule au maximum soixante-dix secondes 
entre le debut des accidents et la mort. Quant au 
pouls, sur lequel j’avals le doigt, il cessa brusque- 
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mcnt au moment oii la malade fut prise de son 
acces de douleur terminal. 

Vautopsie fut pratiquee le 14 noyembre, vingt- 
quatre heures apres la mort. Yoici ce qu elle 
revela : 

Le PEBicAnDE, tres distendu, a une couleur yio- 
lacee; il est reconvert a sa partie inferieure de 
quelques appeadices graisseux. Quand on I’mcise, 
le coeur apparait completement enveloppe d’un 
vaste caillot noir qu’on recueille exactement et 
dont le poids est de 145 grammes. Le pericarde 
visceral n’a subi aucune alteration; a peine remar- 
que-t-on sur quelques points une legere teinte rosee 
due a I’imbibition. 

Le cfflUR est petit et bien proportionne; on voit 
un peu de graisse dans les sillons anterieur et 
posterieur et sur les Lords droit et gauche. Pas de 
plaques laiteuses. 

11 existe deux perforations sur le Lord du yen- 
tricule gauche. Ces deux perforations sont lineaires, 
paralMes, obliques de haut en has et d’avant en 
arriere, separees Pune de I’autre par un intervalle 
de 2 centimetres. La perforation superieure est 
situee a 2 centimetres et demi du sillon auricu- 
laire; elle est moins longue que I’inferieure. mais 
plus large, en ce sens que, malgre son apparence 
lineaire, elle presente a sa partie superieure une 
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petite encoche en forme d’Y, formee d’un petit 
fragment de tissu cardiaque formant soupape. En 
fendant le ventricule gauche sur son bord libre, on 
s’assure qiie la perforation superieure siege an 
niveau de la partie la plus epaisse de la paroi du 
ventricule, a I’endroit oil celle-ci est doublee par 
I’accolement du gros pilier cardiaque. Mais, sur 
une etendue de 1 centimetre a 1 centimetre et demi, 
le tissu cardiaque est ramolli, fongueux, et creuse 
d’une sorte de cavite recente remplie de fragments 
de caillots et de detritus de fibres musculaires. 

Quant a la perforation inferieure, elle est super- 
ficielle, interesse environ la moitie de I’epaisseur 
de la paroi, mais n’atteint nolle part la cavite ven- 
triculaire. 

D’une maniere generate, le tissu cardiaque est 
ferme et resistant; sa coloration est d’un rouge 
brun tres'fence. Peut-etre, en certains points, est-il 
plus dur a la coupe; mais ce qui est certain, c’est 
qu’en dehors de la presence de quelques points 
sclereux visibles a la coupe des piliers et dans la 
region ventriculaire sise imrnediatement au-dessous 
de la valvule mitrale, le muscle cardiaque parait a 
pen pres normal. 

h'endocarde absolument decolore; les val¬ 
vules mitrale, aortique, tricuspide, sont saines. 

L’aorte est aussi decoloree. On trouve quelques 
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plaques d’aortite recente a 2 centimetres au-dessus 
des valvules sigmoides; mais I’aorte thoracique 
est'couverte de plaques atheromateuses anciennes 
dont la plupart sent calcifiees. L’orilice des arteres 
coronaires est atheromateux et un peu retreci. 

Les rouMONS sont emphysemateux: tous deux 



portent des cicatrices anciennes a leur sommet. En 
dehors de cela, ils sont sains, sans trace de con¬ 
gestion, meme dans les parties declives. 

Le FOIE, petit, pese 1120 grammes et parait abso- 
lument normal. 

La RATE, quipese 150 grammes, est couverte de 
plaques granuleuses de perisplenite. Elle est un peu 
plus volumineuse et moins ferme qu’a Tordmaire. 

Le REIN DROIT pese 105 grammes; il est petit. 


mais sain. 
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Le REIN GAUCHE pusu 150 grammes. II est beau- 
coup plus volumineux que le precedent et porte a 
sa partie inferieure un gros kyste du volume d’une 
orange, rempli d’un liquide colore et transparent. 
A la coupe du rein, on trouve dans les calices une 
quantite considerable de gravelle miliaire, dont les 
grains les plus gros ne depassent pas les dimen¬ 
sions d’une grosse tete d’epingle. Le bassinet est 
parseme de pietites taches ecchymotiques. 

Le pancreas, I’estomac, le cerveau, le cervelet et 
le bulbe sont absolument sains. 

A Vexamen microscopique du cceur, on trouve 
une sclerose tres accentuee prenant naissance au- 
tour des vaisseaux qui etaient eux-m6mes le siege 
d’une endoperiarterite obliterante. Les faisceaux 
musculaires, dissocies et atrophies pour la plu- 
part, avaient subi, dans un grand nombre d’en- 
droits, la lesion dite « segmentation cardiaque ». 


Observation VI. 

exlraite de Legons de clinique et de therapeutique 
medicates (Albert Robin 1887). 

- Femme de soixante-dix-huit ans, habitant de- 
puis sept ans I’hospice des Menages, ayant fait 
plusieurs sejours a rinfirm.erie pour des bron- 
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chiles. Elle ra’arrfita un matin a 9 heures dans 
un couloir pour se plaindre de douleurs dans le 
cole gauche de la poitrine et dans I’epaule corres- 
pondante. 

L’interne de garde, qui alia la Yisiter le jour 
m6me, constata un peu de bronchite et lui ordonna 
une potion a I’oxyde Wane d’antimoine. 

Deux jours apres, je la revis; elle me dit qu’elle 
toussait moins, mais que sa douleur n’avait pas 
diminu6 et qu’elle devenait par instants assez vio- 
lente pour lui donner la sensation de I’evanouisse- 
ment. Les mouvements de I’epaule etaient doulou¬ 
reux, ainsi que la pression sur les cotes. Les rales 
de bronchite avaient disparu; le coeur ne.presentait 
rien de particulier; on se borna a faire un badi- 
geonnage avec la teinture d’iode. 

Deux heures apres, la malade se promenait dou- 
cement dans le jardin, quand elle etendit brusque- 
ment les bras et fomba comme foudroyee, sans 
dire une parole, sans proferer une plainte, en 
palissant affreusement. Elle poussa un ou deux 
soupirs etouffes et mourut en quelques secondes 
devant la compagne qui se promenait avec elle. 

A X'autopsie on trouva une vaste rupture oblique 
siegeant sur le bord du ventricule gauche. Les val¬ 
vules cardiaques etaient saines; le muscle etait 
atteint de myocardite sclereuse assez avancee. Les 


RUPTURE DU C(EUR. 


H6 

arteres coronaires un pen calcifiees n’etaient pas 
retrecies. Tout autoiir de I’orifice interne de la 
perforation, le tissu musculaire etait dissocie, ra- 
molli, et contrastait avec la nettete des levres de la 
dechirure. L'examen microscopique revela une scle¬ 
rose des plus netles, avec dissociation et atrophie 
des vaisscaux inusculoires. On constata de plus, en 
maints endroits, la segmentation cardiaque de 
J, Renaut. » 


Observation VII. 


Extraite de Lecons de clinique et de therapeutique 
mddicales (Albert Robin (1887). 

Homme de cinquante-six ans, vigoureux, n’ayant 
jamais ete malade, mais legeremcnt alcoolique, 
sans lesion cardiaque appreciable par I’ausculta- 
tion et n’eprouvant non plus aucun symptome qui 
put faire penser a une maladie de coeur. 

Depuis quelques jours, il se plaignait d’une dou- 
leur dans la region . sous-claviculaire du c6te 
gauche, d’un peu d’oppression et de sifflement 
larynge. Un medecin qu’il consulta trouva de la 
bronchite et ordonna un vesicatoire qui ne fut 
point appliqu6, le malade nc pouvant admettre, 
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avcc raison, qu’il eut une bronchitc et qu il ne 
toussat point. Le sif'flement larynge dispaiut rapi- 
dement. 

Le 15 avriLvers 7 h. 1/2 du soir, cinq a six jours 
environ apres le debut decelte douleur, le malade 
etait a table et mangeait d’unbon appetit; il se leva 
pour chercber du pain et sentit alors une vive dou¬ 
leur dans I’epaule gauche, en m6me temps qu’un 
engourdissemcnt dans le bras gauche. La douleur 
s’attenua sans disparaitre, mais I’engourdissement 
persista toute la journee. 

La nuit fut tres bonne. Notre homme se leva a son 
heure habituelle, lebras encore tres engourdi, mais 
il avait tres faim et demanda qu’on lui apporlat 
tout de suite son cafe au lait. A 8 h. 1/2, on le 
lui servit; il prit une chaise, mais au lieu de 
s’asseoir, tomba lourdement par terre, sans pro- 
fercr une plainte et en frappant les assistants par 
sa paleur. On enlendit comme deux ou trois sou- 
pirs et ce fut tout. 

L’adtopsie ne put 6tre pratiquee; mais a la favour 
des manoeuvres necessitees par I’embaumement, on 
s’assura que le malade avait succombe a une rup¬ 
ture du ventricule gauche. 


Observation VIII. 


Due a I’obligeance de M. le docteur A. Gombault, 

medecin de I’hospice des Incurables, et de M. le 

D^ Pilliet. 

11 s’agit d’une vieille femme qui mourut dans son 
dortoir et a I’autopsie de laquelle on rencontra une 
rupture du coeur. 

Cet organe, conserve dans I’alcool, nous a ete . 
remis au mois de juin 1889. 

Le coEun, moyenneinent hypertrophie, n’est que 
moderement surcharge de graisse. 

Sur le ventricule gauche, a mi-hauteur de la face 
posterieure, on remarque une rupture qui mesure 
environ deux centimetres. 

Les orifices cardiaques sent absolument sains. 

L’arlere coronaire droite, tres atheromateuse, 
est le siege de coagulations qui n’occupent qu’en 
partie sa cavite. La hranche descendante, tres 
retrecie par des depots calcaires, montre egalement 
un thrombus dans son interieur. 

La coronaire gauche, plus malade encore que la 
droite, estatteinte d’un degre tres intense d’endar- 
terite. Des caillots s’y sent developpes depuis Lori- 
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gine de la branche equatoriale jusqu’au tiers supe- 
rieur du rameau descendant. 

Enfinl’artere du bord gauche est presque entie- 
rement obliteree, mais sans coagulum macroscopi- 
quement appreciable. 

Examen histologique. —11 a porte sur la moi le 
infdrieure&es deux ventricules etde la cloison. 

1“ Moitie inferieure du ventricule gauche. 

Nous etudierons d’abord sa face posterieure, puis 

sa region anterieure. ^ 

a Face posterieure. - Nous y avons pratique 
quatre coupes horizontales : au nixeau de la rup¬ 
ture, — immMiatement au-dessous, - a 1 union 
du tiers rnoyen et du tiers inferieur du ventricule, 
— enfin pres de la pointe. 

Coupe. — Faibles grossissements (Oc. 1 Ve- 
rick; Obi. 00 Nachet et 1 Verick.). Paroi. Adipose 
mod’eree sous le pericarde visceral. On remarque 
dans cette coupe deux arterioles dont Tune est 
tres retrecie avec un « caillot terminal », 1 autre 
sorgee d’hematies et moins malade. 

La rupture interesse toute I’^paisseur de la coupe 
et offre la forme d’un triangle, dont la base repond 
a I’endocarde et le sommet a I’epicarde. Les levres, 
a peine onduleuses, donnent insertion a une mince 
couche de sang recemment coagule. De ehaque c6te 
de la perle de substance, on retrouve les elements 


120 


RUPTURE DU CCEUR. 


myocardiques, mais tres modifies dans leur struc¬ 
ture et leur configuration. Ils ont acquis, en effet, 
line refringence anormale et une coloration brim 
orange toute speeiale. En meme temps ils se sont 
tasses et forment bloc, caractere qui eveille immedia- 




Fig. 


tement I’attention. II s’agit done d’une grosse lesion, 
etcette lesion n’est autre quela necrobiose des fais- 
ceaux musculaires. Elle cesse a 6 ou 8 millimetres 
environ de la rupture, disparaissant plus vite sous 
I’epicarde que sous I’endocarde. Comrae a la peri- 
phene de l’infarctus‘ les fibres malades s’imbri- 
quent intimement avec les fibres saines voisines, la 

t. II s’agit bien, en effet, d’un infarclus identique, et par 
ses lesions, el par sa cause, a tous les infarctus visedraux. 
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zone moi’lifiee semblo mal limitee a un faible gros- 

sisseinent*. , a 

Par centre, en dehors de celle zone, le reste du 
myocarde se detache d’autant plus netlement qu il 
presente a un haut degre la segmentation de 
MM. J. Renaut et Landouzy. 

Piliers. — La region profonde de la coupe com- 
prend trois reliefs charnus; Pun d’eux est comple- 
tement mortifie, les autres le sont dans la majeure 
partie de leur etendue. 

Tels sont les details que montrent les prepara¬ 
tions traitees par le picrocarmin. 

Yoyons maintenant ce que revele I’eosme hema- 
toxylique. Ce reactifprSte aux elements necroses un 
ton rose jaunatre absolument particuliw. Le long 
des games vasculaires et au sein des fissures qui 
separent les faisceaux alteres, il permet de constater 
une infiltration leucocytique variable suivant les 
points et se prolongeant par places entre les fibres 
musculaires elles memes. 

Un des piliers partiellement mortifie merite d’etre 
deceit ici, car il donne une bonne idee des lesions 
necrobiotiques du myocarde vues en coupe trans- 
versale. Au centre de ce pilier apparait une artere 
thromboste dont la gaine fourmille de leucocytes. 


1. L-intrication parait d’autant plus intime que la majeure 
partie des fibres est vue en coupe longitudmale ou oblique. 
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Autour de I’artSre, anneau d’elements necroses, 
serres, rose jaunStre, sans un noyau inter ou intra- 
musculaire. Get anneau est obscurci a saperipherie 
par une abondante infiltration leucocytique qui 
masque la transition de I’infarctus avec les parties 
saines. 

Forts grossissements (Oc. 1, Obj. 5, 6, 8 Leitz). 
Paroi. Si nous etudions de plus pres les faisceaux 
infarcis, qui limitent de chaque c6te la rupture, 
nous y rencontrerons les particularit^s suivantes : 
les fibres malades plus serrees*, plus refringentes 
(brun orange par le carmin, rose jaunatre par I’eo- 
sine hematoxylique), ont perdu leur noyau, mais 
le double cone pigmentaire y pcrsiste et la striation 
transversale se montre nettement exageree. Aucune 
trace des capillaires intermusculaires, ni des ele¬ 
ments conjonctifs du stroma myocardique. 

L’aspect qui precede se modifie, d’une part, au 
voisinage de la solution de continuite, d’autre part 
a la peripheric de I’infarctus. Dans la premiere re¬ 
gion, les elements apparaissent plus refringents, avec 
une striation tres diminuee ou m6me disparue. Dans 
la seconde zone, les cellules contractiles sont moins 
refringentes, et la striation a fait place a des granu¬ 
lations irregulierement disseminees et tres fines. 

1. Et aussi comme fondues les unes avec les autres (dis- 
parition du trait scalariforme). 


uri'rriii: ni r.oi'Lii 



c du fi-ait de 
. Oc. L Obj. 


E Zeiss. 
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Notons enfin, dans les fibres saincs les plus rap- 
procheesdes parties mortifiees, la presence de la 
lesion que Tun de nous a decrite sous le nom d etat 

fendilld. , 

Piliers. - Dans celui dont nous avons parle plus 
haut, I’anneau central montre des elements tasses, 
losangiques par pression reciproque, tres refrin- 
gents, sans noyau, etc..., - la regionperipherique 
offre des fibres moins serrees, moms refringenies, 
a contours quasi-normaux, etc..., au \oisinage 
des parties saines. on rencontre de fines granula¬ 
tions dans les cellules musculaires; mais ces gra¬ 
nulations sont plus difficiles a xoir ici que sur les 
coupes longitudinales (c.-a.-d. dans la paroi), 
enfin le fendillement est tres net dans les faisceaiix 
norinaux silues a la limite dii bloc necrose. 

Un mot pour terminer sur I’etat de Venclocarde. 
Normal au niveau du myocarde sain, obscurci de 
leucocytes dans les points qui correspondent a 
Finfarctus, il donne insertion a un caillot recent 
pres de I’orifice interne de la rupture. Ce caillot se 
continue avec celui que nous avons vu tapisser la 
solution de continuite elle-m6me. 

2® Coupe. — {Memes reactifs et memes grossis- 
semenls que tout d Vheure.) - Paroi. Sous le 
pericarde visceral, on rencontre une artere throm- 
bosee et une autre incompletement obliteree par un 
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caillot (c terminal ». La rwpture se retrouve ici, 
mais fissuraire, ets’arr^tant a unecertaine distance 
de I’epicarde et de I’cndocarde. Elle est comblee en 
partie par une mince couche de sang recemment 
coagule. 

La zone infarcie qui entom e la solution de conti- 
nuite n’occupe plus, comme elle, qu’une partie de 
la paroi et seprolonge moins loin sur les cotes que 
dans la coupe precedente. Elle oflre exactement la 
m6me structure, aussi n’en recommencerons-nous 
pas la description ici. 

Dans la preparation un certain nombre d’arteres 
sont atteintes d’endarterite en general moderee, 
myocardite segmentaire evidente. 

Fillers. — L’un d’eux montre deux petits Hots 
necroses: 

Nulle part on ne constate trace de degeneres- 
cence graisseuse (acide osmiqne). 

CoriPE. _ Sous I’epicarde, se voit une artere 
partiellement remplie par un caillot. Lc myocarde 
est attemt de myocardite segmentaire. Au centre 
de la coupe, on apergoit quelques blocs de fibres 
mortifiees, avec legere infiltration leucocytique. 
Arteres peu malades dans la preparation. 

4 Coupe. — Adipose mediocre. Segmentation 
cardiaque. Arteres saines pour la plupart. En un 
point, sclerose ancienne sous I’endocarde. 
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Elision de MM. Ronaiil el Landoiizy. 

Vue sur une coupe (Obs. 8.) 

Eosine hematoxylique et baume. Oc. I, Ohj. D Zeiss. 

S S. Espaces nnormimx siiparant les cellules oardiaques et dus 
ii la disparitioa du ciment d’Eborlh. 
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b Face anterieureK — Adipose assez marquAe 
(superficielle et interstitielle). Le plus grand nombre 
dPS artc.doles sent saines. Un peu de sclerose pen- 
fasciculaire dans les piliers. Segmentation cardia- 

Moitie inferieure du ventricule droit\ — 
Adipose tres accentuee (superficielle, interstitielle 

et sous-endocardique). Plusieurs arterioles reraplies 

de sang a la surface du coeur. Le plus grand nombre 
des autres sont absolument normales. Segmenta¬ 
tion cardiaque. 

3“ Moitie. inferieure de la cloison . — Adipose 
assez, marquee, siirtout a la partie inferieure. 
Ouelques arterioles superficielles se montrent gor- 
gees de sang. Celles qui cheminent dans 1 epaisseur 
L septum ne sont guere malades pour la plupart. 
Segmentation cardiaque. 

Lns toutes les coupes dAcrites, notons 1 absence 
de degenerescence graisseuse et la presence de 
I’atrophie pigmentaire du myocarde. 

, Ouatre coupes ; deux horizontales, deux verticales. 

J- Ecoupes : quatre horizontales, deux verticales. 

• SScouJes : quatre horizontales, deux verticales. 
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Observation IX. 

(Due a I’obligeance de M. le D' Fere, medecin de 
Bicetre.) 

La nominee L..., quatre-vingt-deux ans, rhu- 
malisante chronique, a succombe subitement dans 
un acces de suffocation, le 10 novembre 1881, au 
n“ 26 de la salle Piorry (service de M. le pro- 
fesseur Charcot). 

Autopsie : 

Encephale. — 1050 grammes. Effondrement de 
quelques circonvolutions parieto-occipitales. Le- 
gere dilatation des venlricules ; pas de lesions gros- 
sieres. Absence de commissure grise. 

PouMONs. — Fortement congestionnes aux bases 
et en arriere; adherences Mches dans toiite leur 
etendue. 

CcECR. —330 grammes. Entoure d’une couche de 
sang coagule plus mince a mesure qu’il s’eloigne 
de la pointe, plus epaisse en arriere qu’en avant. 
Apres lavage, on voit a la partie moyenne de la face 
anterieure du ventricule gauche une plaque jau- 
natre, feuille morte, ovalaire a grand axe transver¬ 
sal, longue de 2 centimetres. Cette plaque jaunatre 
est circonscrite par une zone ecchymotique d’un 
demi-centimetre au plus. 
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Suivant la direction verticale, on wit an centre 
de la plaque jaune une dechirure irrdguliere de 
12 millimetres de long entre les levres de laquelle 
reste un caillot. Apres I’ouverture du coeur par le 
bord gauche, on n’arrive pas a voir I’orifice de la 
rupture par la paroi interne du ventricule; on ne 



pent la decouvrir qu’apres avoir introduit un stylet 
par I’orifice externe. Get orilice interne est comple- 
tement masque par les colonnes charnues. 

La direction de Varlere coronaire gauche montre 
que ce vaisseau, arrive a la partie moyenne du sil- 
lon anterieur, se divise en deux branches, Tune qui 
continue la direction primitive, I’autre qui se porle 
obliquement a gauche et en bas sur la lace ante- 
ricure du ventricule gauche. Cette derniere, comme 
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les autres rameaux arteriels ducoeur, esttres calci- 
fiee; de plus, elle est rernplie, a partii’ de 3 milli¬ 
metres en dehors du sillon, sur une etendue de un 
centimMre et demi, par un caillot fibrineux, dui', 
d6colore. Cette artere obliteree passe au-dessous 
et en dehors de la plaque decoloree qui en regoit 
une arteriole complMement vide. 

Sur tout le reste de son etendue,' le muscle car- 
diaque a sa consistance normale. 

L’aor'ih presente de larges plaques d’atherome 
caldfie. Les sigmoides sonl trcs epaissies, mais suf- 
fisantes cependant. Insuffisance et retrecissement 
mitral, avec ossification de la zone externe de I’an- 
neau, et epaississemetit de la valvule elle-meme 
qui est calcifieepar places. 

Foie. — 980 grammes; normal. 

Rate. — 95 grammes. 

Reixs. — Le droit pese 40 grammes (atrophie 
sclereuse) le gauche, 75 grammes (meme lesion, 
mais moins prunoncee). 

Uterus. — Corps fibreux calcifies du corps; allon- 
gement hypertrophique du col. 
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Observation X. 

(Due a I’obligeance de M. le O'- Fere, mddecin de 
Bic6tre.) 

■Aiiiopsie ; 

Encephaie. — 1 180 grammes. Pas de lesions 
grossieres. Communication transversale des deux 



arteres cerebrales anterieures au niveau du bee du 
•corps calleux. . ' 

PouMONs. — Congestion interne aux deux bases. 
CcEOR. — Hemopericarde.: Caillol .se detachant 
facilement. Au-dessous de lui, flocons membra- 
neux, mous, adherents, mais cedant facilement au 
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grattage. Sur les gros \aisseaux, les flocons non 
imbibes par le sang offrent une teinte jaundtre, 
indiquant qu’il s’agit de fausses membranes de 
pericardile. La paroi anterieure presente, vers le 
milieu du ventricule gauche, une dechirure etoilee 
a trois branches autour de laquelle le tissu du 
myocarde ne montre aucune alteration speciale. 

L’aorte est farcie de plaques calcaires. Les coro- 
naires sont atheromateuses. Calcification de la zone 
externe de la mitrale. Cependant la valvule est 
souple. 

Foie. — 1090 grammes. 

Rate. — 80 grammes. 

Reins. — Le droit pese 120 grammes, le gauche 
100 grammes. Pyelonephrite suppur^e double. Cys- 
tite purulente. 

Hypertrophie, du col uterin. 


Observation XI. 

(Due a I’obligeance de IVL le D’’ Rrault qui a bien 
voulu nous confier ses preparations histologi- 
ques.) 

II s’agit d’un coeur * provenant du service deM. le 


1. Individu tres age mart subitement. 
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Professeur Cornil (Hotel-Dieu-Annexe) et qui fut ap- 
porte au Laboratoire d’anatomie pathologique de la 
Faculte, pour les demonstrations pratiques, il y a 
deux ans. 

M. Brault nota a ce moment les particularites 
suivantes concernant I’examen macroscopique. 

Casur xolumineux, Hemopericarde abondant. 

La rupture siege au niveau de la face anterieure 
du ventricule droit pres de la pointe. Elle est en- 
touree d’une zone ecchymolique occupant une sur¬ 
face de trois a quatre centimetres carres. L’incision 
de cette zone montre qu’elle se continue avec une 
infiltration sanguine de la paroi cardiaque, etendue 
non seulement au ventricule droit, mais encore a 
la partie anterieure de la cloison et un peu au ven¬ 
tricule gaucbe. 

Le rameau descendant de la coronaire ante¬ 
rieure est completemerit oblitere a sa partie 
moyenne. 

Diagnostic a I’oeil nu : infarctus du myocarde. 

Examen histologique : Nous avons pu, grace a 
I’obligeance de M. Brault, etudier cinq coupes diffe- 
rentes, interessant les parois cardiaques au niveau 
et au voisinage de la rupture, et une.coupe de la 
tranche descendante de la coronaire gauche. 

1“ Coupes au niveau de la rupture. — Nous en 
avons examine deux; aucune ne passe exactement 


RUPTURE DD CCEUR. 


par la perte de substance elle-m6me, mais la pre¬ 
sence de caillols dans ces deux preparations indi- 
que qu’elles sont situees aussi pres que, possible de 
la solution de continuite. 
a) 1” Section, — Ventricule gauche. (Coupe bori- 



eccTti 


Fig. 9. 


zontale. Eosine hematoxylique.) Adipose sous-epi- 
cardiquemarquee; la plus grande parlie du panni- 
cule est infiltree de sang. Une des extremit6s de la 
coupe semontre presqueeMierementlimiteepar un 
coagulum qui repose sur des faisceaux de fibres in- 
farcis. Ces faisceaux se continuent avec une zone 
mortifiee qui occupe toute I’epaisselir de la paroi 
ventriculaire dans les deux tiers de la preparation. 
Le dernier tiers presente a un haut degre la lesion 
dite segmentation cardiaque. : 
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Les tissus necroses offrent tons les caracteres quo 
nous leur avons deja decrits (obsi VIII), y compris 
I’infiltration leucocytique des gaines et des fis¬ 
sures. Plusieurs arteres sont atteintes d’endar- 
Urite, d’ailleurs plus ou moins intense.. 

h) 2” Section. Parlie'anterieure de la cloison. — 
{Coupe horizontale.—Acideosmique.) Au centredu 
septum, bloc de fibres infarcies a direction antero- 
posterieure. De chaque cote, infiltration embryon- 
naire abondante avec degenerescence graisseuse 
d'un certain nombre d’elements musculaires\ 

Dans les points on regne cette degenerescence, 
les, leucocytes sont en majeure partie charges de 
gouttelettes graissenses et forment ainsi de verita- 
bles corps granuleux qu’on voit s’avancer par 
places jusque dans-l’interTalle des fibres necrosees. 

Segmentation cardiaque dans les endroits qui 
n’ont pas subi la mortification. Une des extremites 
■de la preparation est partiellement dissociee par 
un caillot recent. 

2“ Coupes au voisinage de la Rupture. An 
nombre de trois. . 

1. L’acide osmique permet de constater que cette degene¬ 
rescence graisseuse n’a rien a voir avec I’etat granuleux des 
fibres situees a la peripherie des zones infarcies; etat gra¬ 
nuleux que nous avons deja rencontre dans nos observations 
II et VIII, et qu’on retrouve d’une facon constante dans les 
preparations que nous decrivons en ce moment. 
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a) i''® Section. — Ventricule gauche. — (Coupe 
horizontale. — Picrocarmin.) Paroi. La plus 
grande partie est necros6e; le reste prfeente de 
la myocardite segmentaire. Piliers. Blocs infarcis 
dissemines. 

Nombre A’arferes sont saines; les autres offrent 
de I’endarterite, en general moderee. 

Une coupe, traitee par I’acide osmique, indique 
partout I’&bscnce de degenerescence graisseuse des 
fibres. 

b) 2® Section. — Ventricule droit. — (Coupe 
horizontale. — Eosine hematoxylique.) Une moitie 
de la preparation est compl^teraent infarcie, et 
I’autre presque entierement. Myocardite segmen¬ 
taire. Arteres peu malades. 

c) 3® Section. — (Cloison? — Acide osmique.) 
Cette coupe n’est interessante que parce qu’elle 
montre, en un point, une zone de fibres atteintes 
de degenerescence graisseuse avec infiltration de 
leucocytes charges de graisse. 

3° Coupe de I’artere thrornbosde. — Stenose 
excessive par endarterite. Caillot recent comblant 
ce qui reste de la lumiere vasculaire. 
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Observation XII. 

Extraite de Lecons de clinique et de therapeutique 
medicales (Albert Robin 1887). 

« Couturiere de vingt-huit ans, ayant subi ante- 
rieurement deux atteintes de rhumatisme arlicu- 
laire aigu, Tune six annees auparavant, I’autre 
deux ans plus tard. Quinze mois aprds la seconde 
attaque, cette femme avait ete prise d’une abon- 
dante metrorrhagie qui la laissa dans un grand 
6tat de faiblesse. 

Voila tout son pass6 morbide. 

Mais, pendant la derniere attaque de rhuma- 
tisme, elle etouffait continuellement et se souvient 
que le medecin discuta I’existence d’une maladie 
du coeur. Quoi qu’il en soit, deux ans environ 
apr^s cette atteinte et peu de temps apres sa me¬ 
trorrhagie, elle eprouva, pour la premiere fois, des 
battements de coeur, de I’oppression et de I’essouf- 
fiement pendant la marche. 

« Un mois avant les dvenements que je vais vous 
raconter, elle ressentit dans le genou gauche une 
vive douleur, sans gonflement et sans fievre, et dut 
garder la chambre qu’elle n’a pas quittee jusqu a 
son entree a I’hdpital. Pendant ce repos force, les 
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battements de cceur et I’essoufflement augmen- 
terent. Un matin, elle fut prise subitement d’un 
violent point de cote au-dessous du sein gauche et 
qui correspondait a un point semblable situe dans 
le dos. Pendant huit jours, la douleur alia grandis- 
sante, et la veille de I’entree de la malade a I’hopi- 
tal, elle g6nait au plus haut point la toux et la 
respiration; en m6me temps I’expectoration etait 
devenue sanguinolente. 

« Quand j’arrivai aupres du lit de cette pauvre 
femme, le matin m6me de son entrfe, je la trouvai 
en proie a une veritable orthopnee dont elle venait 
d’etre prise quelques minutes auparavant (92 res¬ 
pirations par minute). La voix etait eteinte, la 
langue s^che et jaunatre, la soif ardente, les levres 
violacees, la face d’une extreme paleur, les mains 
glac^es et couvertes d’une sueur visqueuse. Tout 
cela etait survenu brusquement, en moins d’une 
minute, au moment ou elle venait de se retourner 
dans son lit, lors de mon entree dans la salle. 
J’obtins a grand’peine quelques renseignements, 
tant la dyspnee rendait difficile I’articulation des 
mots. 'Elle me dit d’une voix a peine perceptible 
qu’elle avait une douleur dans la poilrine, au 
niveau du cceur, une sensation de plenitude et de 
battements, et que cette douleur repondait direc- 
tement dans le dos. • 
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::: « Les yeux etaient, xifs, saillants, la pupille 
dilatee. 

« Elle se mit a tousser et a expectorer des crachats 
visqueux, couleur de rouille. L’ auscultation des 
pouraons montra a droite une diminution du mur- 
mure respiratoire axec des rales sous-crepxtants. 

La region ou se percevaient ces bruits etait un peu 
moins resonnante et surtout resistante au doigt. A 
gauche, sonorite dnorme du sommet avec respira¬ 
tion puerile. Plus has, silence respiratoire presque 
complet. Dans' le sommet du poumon droit, en 
axant, submatite et respiration soufflante. 

« Le pouls battait 200; it etait tres faible et 
fuyait sous le doigt. 

« Le coeur palpitait axec une enorme energie et 
soulexait en masse tout le cote gauche de la poi- 
trine. Les bruits du coeur etaient tumultueiix et 
coupes par de nombreux faux pas. 

« Aussi ces bruits, d’une extreme intensite et 
d’une rapidite incroyable, ne permettent de perce- 
xoir aucun bruit de souffle. 11s s’etendent sur toute 
la region precoj'diale, .comme shl n’y axait plus 
qu un seul foyer de battements cardiaques. 

« A la pointe du coeur, cepeniTaiit, on percexait, 
de la maniere la plus nette, un bruit singulier, 
donnant I’impression d’un clapotement, et qui, 
aiitant qu’on pouxait en juger, axec la rapidite des 
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mouvements cardiaques, n’etait pas isochrone aux 
bruits valvulaires; il semblaitplus lent. 

« Quant au volume du coeur, il ne fallait pas 
songer a le mesurer, tant etait vive la douleur pre- 
cordiale, que la plus douce percussion exasperait 
cruellement. 

« En pressant sur le foie par-dessous les fausses 
c6tes, on sentait des batteraents non douteux de¬ 
pendant vraisemblableraent de la transmission he- 
patique des batfements cardiaques. 

« Ces symptdmes allerent en s’aggravant pen¬ 
dant quelques heures, puis le pouls devint in- 
comptable, la figure prit une apparence cireuse, 
les battements du coeur s’affaiblirent, le bruit de 
clapotement qu’on avait constatd encore vers la 
troisieme heure disparut, et la malade succomba 
huit heures apres le debut de ces accidents que je 
viens de vous racenter*. 

1. Pendant cette periode de huit heures, on put recueillir 
les urines de la malade. Leur analyse m’a fourni les resultats 


ci-dessous : 

Quantite.. 200 

Densite..1043 

Couleur. . . . hemapheique a reflets rouges. 
Aspect. . . . tres trouble. 

Udeur.... urineuse forte. 

Sediment.. . Rosacique tres abondant forme 


d’urates pulverulents teintes en rouge par 
I’uroerythrine. Qa et la, on apercoit dans la 
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« Yoici les details de Vautopsie telsqu’ils furent 
dictes au moment on on la pratiqua . 

. Le PERicARDE est distendu par une grande 
quantitedesang qui lui donne un aspect violace. 
A la coupe, il s’echappe environ un verre de sang 

preparation des cellules arrondies provenant 
Ls tubes de Bellini, fortement teinttes de 
brun, et dont le noyau est presque noir. 

Par litre. Quantile rendue. 


Caractfere 


20.12 

5.48 

1.02 

0.64 


4. 


Materiaux solides. 100»'.60 

Uree. 

Acide urique. . . &■ 

Chlorures .... 5. 20 

Acide phosphor!- 

que.■ 

Rapport de I’uree 
auxmatieres so¬ 
lides . 

Rapport de I’acide 
urique a I’uree. 

Rapport de I’acide 
phosphorique a 
I’azote de I’uree. 

Albumine.. , 

Urohematine. 

Hemapheine . 

Indican . . • 

Uroerythrine. 

Sucre. . . . • • 

Ce au’il Y a de curieux dans cette analyse, c’est^ 1 enorme 

avec des oxydations tres amoindries. 


0.84 — 

_ 17.50 p. 100 

_ 29.20 p. 100 

_ 19.20 p. 100 


Iresaugmentee. 

id. 

traces. 

considerable. 

absent. 
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liquide, tres clair, sans caillots; la sereuse parie- 
tale est epaissie et tres imbibee. Sur le feuillet 
visceral, quelques plaques laiteuses d’ancienne 
•date. 

« Le c(EUR est enorme, et ses dimensions sont 
d’autant plus considerables que le sujet etait d’une 
toute petite taille. Ainsi, a la base des ventricules, 
le diametre transversal est de 13 centimetres; le 
diametre longitudinal estde 10 centim^res; quant 
au ventricule droit, sa largeur atteint a elle seule 
7 centimetres. . 

« Les cavit^s cardiaques sont remplies do caillots 
cruoriques. 

« L’epreuve de I’eau demontre une enorme insuf- 
fisance tricuspide et mitrale et un peu d'insuf- 
fisance aortique. 

« Les oreillettes sont considerablement dilatees 
et remplies de caillots diffluents. 

« A la face posterieure du coeur, sur le sillon 
auriculo-ventriculaire, on remarque une petite 
perforation arrondie, ressemblant a une piqure 
d’epingle, situee au milieu d’u-n .tissu noiratre et 
ramolli. Cette perforation ne communique ni avec 
I’oreilleltQ ni avec le ventricule.gauche; elle siege 
sur la VEiNE coBONAiRE considcrablemeut dilatee, 
puisque sa circonference au niveau de la valvule 
de Thebesius atteint 3 centimetres et demi, Malgrq 
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cette dilatation, les parois de la veine'sont sensi- 
blement epaissies. A la face interne comme a la 
face externe, le tissu qui entoure la perforation est 
noiratre et ramolli. . . 

« La VALVULE MiTRALE, considcrablement epaissie, 



est convene de nodules induces et de plaques athe- 
romateuses. • 

« La VALVULE TRICUSPIDE cst tces alteree; son boi 
libre est envahi par des noyaux induces dont 
quelques-uns ont le volume d’un petit pois. 

S Les VALVULES AORTiQUEs sout cpaisses et parche- 
rainees. Les valvules pulmonaires sonbsames. L en¬ 
gine de I’artere coronaire est tres dilatee et a envi¬ 
ron le double- de som diam^re. normal. 

« Le MUSCLE CARDIAQUE est d’une- - comarquable 
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mollesse; il offre a un haut degre le type dit 
« feuille morte ». Les colonnes charnues sent fort 
augmentees de volume. Quant aux parois cardia- 
ques, elles sont tres amincies ; I’amincissement est 
surtout extreme sur le ventricule droit; I’enorme 
volume du coeur depend done uniquement de la 
dilatation de ses cavites. 

a L’endocarde parait atteint dans toute son eten- 
due. 11 est reconvert, ga et la, mais surtout dans 
le ventricule droit, de plaques jaunatres, brillantes, 
qui tranchent sur le fond general d’imbibition 
rouge sombre de la membrane. 

« L’aorte, de couleur rouge d’imbibition, est 
litteralement criblee de plaques jaunatres d’aortite 
paraissant recentes. 

« Les PODMONs sont le siege d’une intense conges¬ 
tion; a la coupe il s’en ecoule une enorme quantile 
de serosite spumeuse. Ils sont farcis de petits 
noyaux d’apoplexie pulmonaire; Vartere pulmo- 
naire est remplie de caillots cruoriques.Le poumon 
droit est convert de pseudo-membranes recentes. 

Le FOIE est petit; les veines hepatiques sont rem- 
plies de petits caillots mous. La coupe a I’aspect 
muscade type; il s’en ecoule du sang tres pale. A la 
surface, quelques plaques de perihepatite. La vesi- 
cule biliaire est remplie d’une bile tres dpaisse et 
de couleur noiratre. 


rupture DU C(EUR. 

« La RATE estd’un volume normal; elle est Ires 

ferme. 

< Les REINS sont extrememeiit congestionnes; 
leur volume est normal. La congestion porte sur- 
tout sur la substance medullaire; le centre des 
pyramides tranche par sa couleur jaunatre sur la 
zone congestive qui I’entoure. Les calices et les 
bassinets sont converts de taches ecchymotiques. 

« Le CERVEAU, I’UTERUS, la VESSIE, I’estomac, le 
pancreas, sont sains ». 


Observation XIII. 


(Nous devons a I’obligeance de M. le docteur 
A. Gombault, m^decin de I’hospice des Incu¬ 
rables, et de M. le D' Pilliet, d’avoir pu pratiquer 
I’examen histologique du coeur. La note qui le 
precMe nous a ete confiee par M. Bernardbeig, 
alors externe du service*.) 

Note Clinique. — La nommeeM., agee de 89 ans, 
cntre a I’lnfirmerie, salle Hillairet, pr&entant de 
Pagitation, du delire et offrant a la base droite un 


1 Cette note, par suite d’un malentendu, n a pu parai re 
dans les bulletins de la Societe anatonnque a laquelle les 
pieces avaienl etd presentees. 
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■lU 

foyer de rales sous-crepitants. Le lendemain de son 
arrivee, elle meurt subitement. 

Autopsie. — Le sac pericafdique est distendu 
par une grande quantite de caillots rouge groseille. 
La face anterieure du coeur est recouverte par une 
serie de petits caillots rouges, lamellaires, disse- 
mines, legerement adherents. 

Tout pres de la cloison interventriculaire et an 
niveau dn ventricule gauche, existe une large sur¬ 
face ecchymotique, molle sous le doigt, qui s’ar- 
rete a 2 centimetres au-dessus de la pointe du 
cceur. 

On observe an niveau de cetteecchymose des fis- ' 
sures en zigzag qui paraissent etre Torigine de 
Tepanchement. En sectionnant la paroi anterieure, 
on la trouve- amincie dans la portion correspon- 
dant a la plaque ecchymotique. Le tissu muscu- 
laire est en ce point tellement friable qu’il s’ecrase 
sous le doigt. Un gros caillot blanc, fibrinenx, 
adhere fortement a la paroi et parait obturer la 
fissure. Au-dessus du caillot, la paroi ventriculaire 
est epaissie et recouverte par une abondante couche 
de graisse. 

Le sinus aorlique est tres dilate et les valvules 
sigmoides extremement atheromateuses. 

Les poumons sont congestionnes. 

Le CERVEAU contient des .infarctus anciens et un 
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foyer de ramollissement cortical siegeant sur le 
lobe occipital gauche. 

Les REINS presentent de nombreux infarctus dc 
date ancienne. 

Le FOIE et la rate n’ont rien de particulier. 

Void iiiaintenant ce que nous avons note au 
point de Yue macroscopique et microscopique sur 
le coeur qui nous a cte remis : 

L’organe est hypertrophic et dilate, mais mode- 
rement. La surcharge graisseuse y est tres marqute 
principalement au niveau du ventricule droit. Quel- 
ques plaques laiteuses notamment sur Voreillette 
droite. A la pointe, pres de la cloison, hosse san¬ 
guine saillante oflrant a gauche et en haut une 
erosion du volume d’une piece de un franc. C esl 
sur cette erosion que siegent les fissures decrites 
plus haut. 

Le ventricule gauche ouvert montre au niveau 
du point correspondent a fecchymose de la face 
externe un caillot de faible volume qui, enleve, 
laissc voir un trajet sinueux siegeant dans une 
paroi cardiaque tres mince, quoique non anevris- 
matique, et aboutissant a la partie inferieure de 
I’erosion externe. 

Rien de special pour la mitrale et pour les ca- 
viles droites. Atherome des sigmoides aortiques 
mais sans insuffisance'. 

Ill 
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Mensurations : 

Epaisseur du ventricule gauche a sa partie 
moyenne : 1 centimetre. 

Epaisseur du ventricule gauche au niveau de la 
rupture : 2 centimMres a peine. 

Epaisseur du ventricule droit a la partie moyenne : 
7 millimetres (dont 4 de tissu adipeux). 

Les art&res coronaires ont leurs orifices nor- 
maux. Le rameau descendant de la coronaire ante- 
rieure est obliter^ par un caillot qui commence a 
peu de distance du sillon auriculo-ventriculaire et 
qui s’etend jusqu’a la pointe en suivant les bran¬ 
ches de division du vaisseau. 

La coronaire droite montre aussi une coagula¬ 
tion sanguine qui, nee pres de son origine, s’etend 
jusqu’au voisinage du sillon interventriculaire 
posterieur ou elle cesse. Elle se continue seulement 
avec I’artere du bord droit. Cependant pres de la 
pointe, les arterioles terminales de la branche du 
sillon posterieur sent thrombosees. 

Examen histologique. — 11 a porte sur k moiti6 
inferieure des ventricules et du septum interven¬ 
triculaire. 

1“ Moitie inferieure du ventricule gauche. — 
Nous etudierons sa partie ankrieure, puis son 
bord gauche, enfin sa face posterieure. 



RUPTURE DU C(EUR. 

a) Partie anterieure. — Nous decrirons suc- 
cessivement : une coupe horizontale passant exac- 



tement au niveau de la rupture, — deux autres 
sections horizontales pratiquees immediatement a 

1 _ 1 Ipicarde. — 2. Myocarde necrose. — 5. Myocarde 
sain. - 4. Caillots. - RR' Ruptnre. FF' Fissure. 
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droite et a gauche de la solution de continuite, — 
et un certain nombre de preparations, tant hori< 
zontales que verticales, de plus en plus rappro- 
chees de la pointe. 

I'® Coupe. — Les deux levres de la rupture sont 
formees par des blocs du tissu rayocardique ne¬ 
crose entremeles d’hemalies et de fibrine. Un cail- 
lot les reunit dans une partie de leur etendue. 
L’epicarde et I’endocarde n’ayant pas cede an 
meme niveau, la solution de continuite affecte une 
certaine obliquite en meme temps qu’elle se montre 
un pen sinueuse. 

Les blocs necroses sont infiltfes de leucocytes et 
presentent tous les caracteres histologiques que 
nous leur avons deja reconnus (Obs. 11, VllI). 

2° Coupe. — (A droite cle la precedente.) Du cote 
de la solution de continuite, faisceaux musculaires 
mortifies et separes par des caillots recents. Dans 
le reste de la coupe, le tissu cardiaque est normal 
et les arteres tres peu malades. 

3*^ Coupe. — (A gauche de la rupture.) Deux 
arteres thrombosees sous I’epicarde; du cote de la 
solution de continuite, faisceaux mortifies..., etc. 

Dans les trois coupes que nous venons d’etu- 
dier, I’endocarde, au niveau et au voisinage de la 
rupture, est litteralemcnt obscurci par une grande 
quantite de leucocytes et donne insertion a un coa- 
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gulum criiorique continu avec celui qui lapisse 
les levres de la perte de substance myocardique. 

AtJTRES coupes, PRATIQUEES PLUS BAS. — Tout O. fail 
au-dessous de la rupture, lesions necrotiques qui 
disparaissenl rapidement. 

Plus bas, absence de toute alteration du myo- 
carde. Adipose croissant a mesure qu’on se rap- 
proche de la pointe. Arteres tres pen malades. 

bl Parlie rnoyenne'. — Adipose assez marquee 
(superficielle el interstitielle). Plusieurs arterioles, 
sous-epicardiques sont remplies d’heniaties. Endar- 
terite irregulierement distribuee, mais plus accen- 
tuee dans les reliefs musculaires. 

c) Partie postdrieure^■ — Adipose modelee. 
Quelques arterioles superdcielles gorgees de sang. 
Endarterite, surtout dans les colonnes charnues. 
En ces derniers points, un peu de sclerose perifas- 
ciculaire. 

2“ Moitie inferieure du ventricule droiP. — 
Adipose Ires accentuee (superficielle, interstitielle 
el sous-endocardique). Endarterite moderee. 

5» Moitie infdrieure de la cloison’^. — En ar- 
riere, sous I’epicarde, arteres gorgees d’hematies. 

1 Quatre coupes : deux horizontales, deux yerticales. 

2. Quatre coupes : deux horizontales, deux verticales. 

3. Huit coupes : quatre horizontales, quatre verticales. 

4. Iluit coupes : quatre horizontales, quatre verticales. 
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Adipose et endarterite peu marquees dans la partie 
moyennedu septum, mais croissant tresrapidement 
vers les regions inferieures. Tout a fait en bas, 
foyers sclereux peu nombreux et minuscules. 

Notons, dans toutes les coupes examinees. Tab- 
sen ce de dSgenerescence graisseuse et la presence 
de Tatrophie pigmentaire du muscle cardiaque. 
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